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ПРЕДИСЛОВИЕ 


Метод электрокардиографии как один из современных 
объективных методов функциональной диагностики заболева- 
ний сердечно-сосудистой системы находит все большее прак- 
тическое применение. В последнее время электрокардиографи- 
ческое исследование получило еще большее распространение, 
особенно в тех областях медицины, в которых этими иссле- 
дованиями пользовались еще недостаточно. 

Педиатрия представляет собой обширную область, где 
электрокардиография может быть с успехом использована в 
самых широких масштабах. 

Совершенно очевидно, что электрокардиограмма детей 
имеет свои специфические особенности и в значительной 
степени отличается от электрокардиограммы взрослого. Из- 
вестно также, что подход к анализу и клинической оценке 
электрокардиограммы детей с использованием в качестве 
критерия нормативов электрокардиограммы взрослого чело- 
века приводит к грубым диагностическим ошибкам. 

По вопросам электрокардиографии детского возраста 
имеется обширная отечественная литература (Э. Л. Горниц- 
кая и С. И. Уманский, А. Б. Воловик, Н. Жуков и Л. Таран, 
Д. М. Шилевская, Т. Б. Киселева и 3. А. Гертман, 
3. И. Эдельман и др.). Многочисленные работы опубликова- 
ны также и в иностранной литературе [Надраи (Ма@га!), Зиг- 
лер ($15]ег), Мэстэр (Мазег), Парди (Рагдее), Кинле (Кеп- 
1е), Лепешкин (ГерезсНК) и др.]. 

Однако недостатком работ, посвященных исследованию 
электрокардиограммы детей, является то, что нормативы 
электрокардиограммы устанавливались на основании изуче- 
ния сравнительно небольших групи детей. Очевидно, в связи 
с этим имеются также некоторые расхождения у различных 
авторов в описании отдельных элементов электрокардио- 
граммы. Кроме того, до сих пор не опубликованы достаточно 
систематизированные работы, которые были бы посвящены 
всестороннему изучению нормальной и патологической элек- 
трокардиограммы детей и которые могли бы быть использо- 
ваны в качестве учебного пособия для изучения детской элек- 
трокардиограммы. 


Все это побудило нас внести свой посильный вклад в 
изучение электрокардиограммы детей: провести серии элек- 
трокардиографических исследований на большой группе 
здоровых детей различного возраста и разработать получен- 
ные данные в соответствии с некоторыми запросами клини- 
ки. Одновременно мы поставили своей задачей проанализи- 
ровать электрокардиограммы — детского возраста при 
различных патологических состояниях, накопленные в резуль- 
тате многочисленных наблюдений. 

Настоящий труд состоит из двух разделов: 1) электро- 
кардиограммы детского возраста в норме, 2) электрокардио- 
граммы при некоторых патологических состояниях. 

основу первого раздела положен анализ: 1100 элек- 

трокардиограмм здоровых детей, из которых новорожденных 

было 196, в возрасте до | года — 104, от | года до 7 лет — 
до 12 лет — 380 и от 12 до 18 лет — 170. 

Во втором разделе изло 
сании и клинической о 


мались в трех 
тдельная груп- 
об изменениях 


получающих в 
Для большей 
измерялась и обозначалась в 


, 


сопоставления электрокардио- 
точное представление о 
положении сердца и соотношении его отделов. 

Изложение второго раздела построено на демонстрации 
аримеров. 

Электрокардиограмма детей первого года жизни, особен- 
но у новорожденных, претерпевает ряд последовательных 
изменений, связанных с отдельными этапами развития сер- 
дечно-сосудистой системы. Эти этапы учитывались при изу- 
чении электрокардиограммы новорожденных и грудных 
детей. 

Первоначально электрокардиограммы были распределе- 
ны для изучения по возрастным группам (по годам). Впо- 
следствии выяснилось, что наиболее целесообразным явилось 
разделение по группам в соответствии с общепринятым де- 
лением по отдельным периодам детства. 

Сопоставление средних величин длительности интервала 
РО (Ю) показало идентичность их данным других авто- 


ров (А. Б. Воловик, Е. Лепешкин, Л. Зиглер). В связи © 
большим диапазоном нормальных колебаний интервала 
Р— (К) пришлось выделить средние цифры колебания 
этого интервала для всех возрастов, учитывая при этом ча- 
стоту сердечных сокращений. 

Определение угла @ в градусах по комплексу ОАЮ$ дало 
возможность точно установить степень вращения электри- 
ческой оси сердца в зависимости от возраста. 

Представленные нами данные об изменении высоты зуб: 
цов в различных возрастных группах, изменении систоличе- 
ского показателя, смещении интервала (Ю)$ —Т и др. мо- 
гут быть рекомендованы для пользования при практическом 
анализе электрокардиограммы. 

В работе не приводятся данные исследований в грудных 
отведениях типа СА у здоровых детей ввиду того, что эта 
методика достаточно детально разработана (Д. М. Шилев- 
ская и др.). Не всегда эти данные полностью приводятся в 
описаниях электрокардиограмм при различных патологиче- 
ских состояниях. Этот пробел связан в некоторых случаях с 
трудностью технического выполнения исследования у детей, 
из-за чего не всегда снимались электрокардиограммы в 
грудных отведениях. Кроме того, для специальной части был 
использован имеющийся готовый электрокардиографический 
материал. 

Новой главой является изучение электрокардиограммы 
здоровых детей в объединенных грудных отведениях и уве- 
личенных или усиленных отведениях от конечностей. Следует 
подчеркнуть, что применению увеличенных отведений от 
конечностей должно придавать в детской практике особое 
значение, так как некоторые из них, например отве- 
дение УН (аУР), заменяет электрокардиограмму, сня- 
тую на вдохе, что у детей осуществить не всегда воз- 
можно. 

Настоящий труд составлен с расчетом возможности ис- 
пользования его более широким кругом врачей-педиатров в 
качестве учебного пособия для изучения. основ детской элек- 
трокардиографии. Для этого введено несколько глав с опи- 
санием развития сердца и его возрастных изменений, описа- 
вием основ электрокардиографического исследования с 
указанием техники съемки и анализа электрокардиограммы 
и описанием клинического значения отдельных ее измене- 
ний. Прилагаются основные таблицы для необходимых вы- 
числений (электрической оси сердца, систолического пока- 
зателя, нормы высоты зубцов и длительности интервалов 
у детей и других показателей) в сопоставлении этих эле. 
ментов с электрокардиограммой у изрослых. я 

Иллюстрационный материал к общей части данной ра- 
боты (методика и техника электрокардиографии, измерения, 
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анализ и др.), а также таблицы для измерения и вычислений 
по электрокардиорамме взяты из соответствующих работ 
Р. Я. Письменного. Электрокардиографические исследования 
здоровых детей производились на базе детской больницы 
имени Дзержинского, в родильном доме, доме ребенка, в яс- 
лях, детском саду и в школе. 

Материалы по составлению данного труда собраны и раз- 
работаны на базе кафедры педиатрии Центрального ИНСТИ- 
тута усовершенствования врачей, руководимой действитель- 
ным членом Академии медицинских наук СССР проф. 
Г. Н. Сперанским. 

Авторы считают своим непременным долгом выразить ис- 
креннюю благодарность глубокоуважаемому Г. Н. Сперан- 
скому за оказанное им содействие в осуществлении данной 
работы, за систематические консультации, за просмотр ру- 
кописи и за ценные указания. 


М. И. Петренко, Р. Я. Письменный 


ГЛАВА 1 


РАЗВИТИЕ СЕРДЦА 
И ЕГО ВОЗРАСТНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ 


Сердце новорожденного имеет в анатомическом и функ- 
циональном отношении ряд особенностей, отличающих его 
от сердца взрослого. В первый же момент после рождения 
начинается приспособление ребенка к новым для него ус- 
ловиям существования, и коренным образом перестраивают- 
ся гемодинамические соотношения в сердечно-сосудистой си- 
стеме. В основном эти изменения заключаются в следующем. 
Как известно, кровоснабжение плода совершается через 
плаценту. Плацентарная кровь попадает в сердце эмбрио- 
на через пупочную вену, которая, разделяясь на уровне пе- 
чени на две ветви, направляет ток крови по одной ветви 
через аранциев проток в нижнюю полую вену и там сме 
шивается с венозной кровью, притекающей к сердцу из 
нижних конечностей и почек. По другой ветви кровь направ- 
ляется в печень, смешивается с венозной кровью во- 
ротной вены и по почечной вене также направляется 
к нижней полой вене, а оттуда в правое предсердие. 
Затем часть крови через овальное отверстие переходит в 
левое предсердие, а другая часть — непосредственно в пра- 
вый желудочек. Из верхней полой вены кровь также на- 
правляется в правый желудочек, оттуда в легочную артерию, 
где одна часть венозной крови идет к легким, а другая (че- 
рез боталлов проток) — к аорте, смешиваясь при этом с 
кровью, идущей из левого желудочка. Смешанная кровь рас- 
пределяется по сосудам кишечного канала, нижних конеч- 
ностей и одновременно по обеим пупочным артериям дохо- 
дит до плаценты, где снова происходит ее артериализация 
(рис. 1). у 

Смешение венозной и артериальной крови происходит в 
разные месяцы эмбриональной жизни неодинаково. В послед- 
ние месяцы внутриутробной жизни плода овальное отвер- 
стие и боталлов проток суживаются, в связи с чем приток 
крови к легким значительно увеличивается. В первый же 
момент после рождения указанные выше гемодинамические 
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соотношения претерпевают существенные изменения. В Этот 
период поступление крови из пупочной вены в правое пред- 
сердие прекращается, ко. 
личество крови, поступа- 
ющей из правого желу- 
дочка в расширившиеся 
легкие, неизбежно увели- 
чивается. К 2—3 неделям 
жизни ребенка боталлов 
проток закрывается. Это 
способствует увеличению 
притока крови из легких 
в левое предсердие и, 
следовательно, ’повыше- 
нию давления в левом 
предсердии и одновре- 
менно падению давления 
в правом предсердии. 
Последнее ведет к закры- 
тию овального отверстия 
особым клапаном (это 
происходит к 3—4 меся- 
цам). Таким образом за- 
канчивается полная диф- 
ференциация большого и 
малого круга кровообра- 
щения. Пупочные артерин 
запустевают,  превраща- 
ясь в боковые, пузырно- 
пупочные связки (По. уе- 
экоитЬШса|з 1аёегаз). 
В период новорожден- 
ности в первую очередь 
изменяется дыхание И 
кровообращение, нала- 
живается терморегуля- 
ЦИЯ. Многочисленные 
внешние раздражения, 
падающие непрерывно 
на морфологически и 
функционально несовер- 
шенную кору головного 


Рис. 1. Утробное кровообращение. мозга, приводят к дли- 


а — пупочная артерия; б — пупочная вена; можению 
в-- аранциев проток; г — аорта; д—ниж  ТеЛЬНОМУу тов хе б 
няя полая вена: е — ‘боталлов проток; ж— (непрерывный сон, ес- 


вВАлиНОе Зоткерстие, сознательное отношение к 


окружающему, вялость и автоматичность движений) 
(В. И. Молчанов, Ю. Ф. Домбровская, А. Ф. Тур и др.). 


При этом форма сердца новорожденного несколько более 
округла, поперечные размеры его относительно болыпие по 
сравнению с продольными, чем у взрослого. Длина сердца 
3,1 см, ширина 4 см, а толщина 1,85 см (А. А. Фальк, 
М. Н. Гончарова). Что касается отдельных сегментов, то 
предсердия и особенно их ушки у новорожденного и в груд- 
ном возрасте по сравнению с сердцем взрослого относитель- 
но велики, а правое предсердие значительно больше левого. 
Вес сердца новорожденного колеблется в пределах 20—95 г 
(А. А. Фальк). Некоторые полагают, что в момент рождения 
оба желудочка развиты более или менее одинаково (толщи- 
на их стенок 5 мм). Однако большинство авторов отмечает, 
что левый желудочек в эмбриональном периоде развит не- 
сколько больше. Вес же сердечной мышцы левого и правого 
желудочков составляет у новорожденных мальчиков 
8,14—6,54 г, у 5—6-месячного ребенка — 18,13—9,13 г иу де- 
тей в возрасте 16—17 лет—136,87 и 66,47 г (А.А. Фальк, 1901). 

Верхушка сердца образована обоими желудочками с не- 
которым преобладанием левого. Внутриутробные отношения 
между обоими желудочками сохраняются в течение первых 
3 месяцев жизни. Объем сердечных полостей составляет 
20—22 смз. 

Строение сердечной мышцы новорожденного также име- 
ет свои особенности: мышечные волокна тонки, очень мало 
отделены друг от друга. Продольная фибриллярность воло- 
кон выражена плохо, совершенно отсутствует их поперечная 
полосатость. Мышечные волокна содержат много ядер и 
имеют хорошо развитую васкуляризацию. Соединительная 
эластическая ткань слабо развита (В. И. Пузик). 

Гистологическое строение проводящей системы характе- 
ризуется меньшим количеством фибрилл и ббльшим со- 
держанием саркоплазмы. 

Синусовый узел лежит под перикардом у места впаде- 
ния верхней полой вены в правое предсердие. Длина его 
2—3 мм, толщина 2 мм. Постепенно уплощаясь, узел распа- 
дается и теряется в мускулатуре предсердий. Атриовентри- 
кулярный узел (узел Ашоф-Тавара) расположен под эндо- 
кардом в нижней части перегородки правого предсердия с 
медиальной стороны. Его размер 2—4%5 мм. Постепенно 
направляясь вниз, атриовентрикулярный узел переходит в 
широкий (до 8 мм) пучок „Гиса, который проникает через 
фиброзное кольцо в правый желудочек и там делится на 
две ветви (ножки). Одна из них распространяется по пра- 
вому желудочку, другая проникает через межжелудочковую 
перегородку в левый желудочек. Обе ветви в свою очередь 
разветвляются на более мелкие конечные волокна Пуркинье, 
по которым волна возбуждения переходит с проводящей 


системы на миокард. 


Проводящая система сердца новорожденного относитель. 
но более массивна, чем у взрослого (А. И. Струков). 

В передаче нервных импульсов к сердцу основная роль 
принадлежит блуждающему и симпатическому нервам. Их 
периферические окончания в сердечной мышце хорошо раз- 
виты. У новорожденного преобладают разветвления симпа- 
тических нервов. Тонус центров блуждающего нерва в про- 
долговатом мозгу в этот период понижен по сравнению с 
тонусом симпатического центра. 

Со стороны сосудистой системы отмечается широкий 
просвет артериального ложа и капилляров, что и является 
одной из причин пониженного кровяного давления в боль. 
шом круге кровообращения и пониженного тонуса сосудов 
У детей раннего возраста. Этим обстоятельством объясняется 
легкое возникновение коллапсов при различных заболевани- 
ях. В динамике развития организма особое значение следует 
приписать 1-му, 3-му, 7-му и 12-му годам жизни (В. И. Пу- 
зик). По имеющимся литературным данным, всем органам 
свойственна определенная равномерность развития, которая 
претерпевает более резкие изменения в указанных выше 
возрастах. 

В грудном возрасте одновременно с усилением роста, уве- 
личением веса, формированием первой сигнальной и разви- 
тием второй сигнальной систем происходит также и интен- 
сивный рост сердца. Вес сердца новорожденного удваивает- 
ся к 7 месяцам и утраивается на 9-м году жизни 
(А. А. Фальк). Соотношение между массой правого и левого 
желудочков постепенно меняется. В течение первых 3 меся- 
цев жизни в связи с усиленным ростом левого желудочка 
отмечается значительное преобладание его массы. К 4 ме. 
сяцам вес правого желудочка составляет уже приблизитель- 
но половину веса левого желудочка. На первом году пред- 
сердия проявляют усиленный рост и опережают в росте 
желудочки. Диаметры легочной артерии, аорты, правого и ле- 
вого атриовентрикулярных отверстий увеличиваются значи- 
тельно быстрее на первом году, чем в последующие годы 
(Л. О. Вишневецкая). 

По данным В. И. Пузик и А. А. Харькова, значительное 
ускорение роста основных элементов миокарда наиболее ха- 
рактерно для детей до 1'/›—2 лет. В этом периоде проис- 
ходит быстрый рост мышечных волокон. В течение перво- 
го года жизни миокард имеет уже более совершенное 
строение. 

К концу этого периода появляется поперечная полоса- 
тость мышечных волокон сердца. В течение первого года 
жизни характер кровоснабжения сердечной мышцы остается 
неизмененным и лишь после года появляются сосуды более 
крупного калибра. 
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Преддошкольный и дошкольный периоды характеризуют- 
ся дальнеишим развитием и ростом ребенка, прибавлением 
в весе, развитием первой и второй сигнальной систем. 

В соответствии с ростом и развитием всего организма 
происходит и увеличение массы сердца, но процесс этот со- 
вершается неравномерно. Если на первом году жизни ско- 
рость роста предсердий превышает скорость развития же- 
лудочков, то со второго года жизни предсердия начинают 
несколько отставать в росте. Темпы роста сердца в этом пе- 
риоде постепенно замедляются, но все же вес сердца к 
6—7 годам увеличивается в 5 раз по сравнению с весом 
сердца новорожденного. 

В соответствии с литературными данными (И. А. Аршав- 
ский, С. И. Еникеева) регуляторное влияние блуждающего 
нерва на деятельность сердца начинает проявляться в во03- 
расте 3—6 лет. В этом возрасте уже возникает дыхательная 
аритмия как тоническое влияние центров вагусной иннерва- 
ции сердца (С. И. Еникеева). 

С 7 до 12 лет интенсивность роста сердца несколько за- 
медляется. Половые различия в этом возрасте еще почти не 
выражены. Рост сердца мальчиков и девочек идет парал- 
лельно, но средний вес сердца у мальчиков несколько боль- 
ше. На 10-м году жизни значительно замедляются и темпы 
роста предсердий. В дальнейшем это отставание проявляется 
еще больше. К этому времени увеличивается масса левого 
желудочка, а масса правого продолжает отставать. Увели- 
чение объема сердечных полостей в этот период идет доволь- 
но медленно (А. А. Фальк, А. Б. Воловик, А. Ф. Тур, 
В И Молчанов, Ю. Ф.. Домбровская). Е 

Проводниковая система также претерпевает целый ряд 
изменений в указанном возрасте. В этот период происходит 
редукция мышечного волокна пучка Гиса; узлы богаты раз- 
витой в них соединительной тканью, массивные прослойки 
которой разделяют ствол на сегменты (А. И. Струков). 

Старший школьный возраст характеризуется наиболее 
бурным ростом всех органов, перестройкой внутренних ней- 
ро-гуморальных связей организма, изменением обмена 
веществ и всех звеньев регуляторного механизма сердечно- 
сосудистой системы. Подвергается перестройке также и мио- 
кард с его сложнейшей и дифференцированной структурой. 
Для этого возрастного периода характерна функциональная 
лабильность, часто неадекватность раздражения, а нередко 
и настоящая дисфункция, парадоксальная реакция, не выхо- 
дящая, однако, за пределы физиологических колебаний. Для 
этого возраста нередки юношеские аритмии, экстрасистолии 

(Г. Ф. Ланг, А. Б. Воловик). 

По данным многих авторов, этот период начинается у 
девочек с 12—14 лет, а у мальчиков с 13—15 лет. Сущест- 


и 
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вуют, однако, и противоположные взгляды в отношении ха. 
рактеристики этого возрастного периода. Так, например, по 
данным И. Г. Гельмана и С. Б. Брауна, старший школьный 
период ` (12—14 лет) характеризуется относительной ста. 
бильностью возрастной динамики. Для него характерен наи- 


Рис. 2. Проводящая система сердца. 


1 — блуждающий нерв; 2 — верхняя полая вена; 

и 3 — правое ушко и предсердие; 4 — синусовый 
-М узел; 5 — коронарный синус; 6 — атриовентрику- * 

лярный узел; 7 — пучок Гиса; 8 — правая ножка 

пучка Гиса; 9 — трехстворчатый клапан; 10— во- 

локна Пуркинье; 11—правый желудочек; 12—аор- 

} та; 13 — легочная артерия; 14 — легочные вены; 

} 15 — левое ушко’ и предсердие; 16 — легочное от- 

| верстие с клапанами; 17—аортальное отверстие с 

полулунными клапанами; 18 — двухстворчатый кла- 

пан; 19— левая ножка пучка Гиса; 20— левый 

желудочек; 21! — межжелудочковая ‘перегородка. 


меньший рост органов, равномерная и спокойная функцио- 
нальная эволюция организма. Рост мышечных волокон 
сердца и процессы редукции мышечных волокон ствола про- 
водящей системы, а также их взаимоотношения составляют 
как бы некоторую постоянную величину. В проводящей систе- 

| ме хорошо развита соединительная эластическая ткань, раз- 
вивается жировая клетчатка (А. И. Струков). К этому вре- 
мени происходит анатомическое завершение развития сердца 
как органа (Л. О. Вишневецкая). В дальнейшем происходит 
замедленный рост, последующая дифференцировка элемен- 
тов, совершенствование соединительной ткани и др. 
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По завершении своего развития сердце представляет по- 


лый мышечный орган, напоминающий по форме конус, сдав- 


ленный в переднезаднем направлении. Основание сердца об- 


ыы о и несколько назад, верхушка — вниз, 

Сердце располагается в переднем средостении асимме- 
трично. Большая его часть лежит влево от средней линии 
тела. Длинная ось сердца образует с осью тела угол 40°. 
Различают две поверхности сердца: грудинореберную (пе- 
реднюю) и диафрагмальную (заднюю), а также два края 
(левый и правый). 

Предсердия расположены у основания сердца и на на- 
ружной поверхности и отделены от желудочков круговой ве- 
нечной бороздой. 

Наружную межжелудочковую границу составляют перед- 
няя и задняя продольные борозды, где так же, как и в по- 
перечной борозде, расположены кровеносные сосуды сердца. 

Соединительнотканная пластинка, составляющая фиброз- 
ный скелет сердца, образует межпредсердную и межжелу- 
дочковую перегородки и служит границей между мускула- 
турой предсердий и желудочков. 

Сердечная мышца состоит из двух различного типа мы- 
шечных элементов: из элементов синцития — сократительного 
миокарда и специфической мускулатуры — проводящей сис- 
темы. Обе части различны как по своему анатомо-гистоло- 
гическому строению, так и по назначению. По своим спе- 
цифическим особенностям они отличаются от строения 
скелетной поперечнополосатой мускулатуры. 

Проводящая система сердца представляет собой специ- 
фическое образование, которое находится в тесной связи с 
миокардом и внутрисердечной нервной системой (рис. 2). 
Она состоит из синусового узла и атриовентрикулярной систе- 
мы. Синусовый узел является основным источником ритма 
сердца и поэтому считается автоматическим центром первого 
порядка. Атриовентрикулярный узел как менее возбудимый 
является автоматическим центром второго порядка, пучок Ги- 
са и его разветвления — источником автоматизма третьего 
порядка. 

В здоровом сердце процесс возбуждения распространяет- 
ся при каждой систоле на всю мускулатуру сердца, причем 
в первую очередь он направляется по проводящей системе, 
затем переходит на миокард желудочков. Автоматически воз- 
никшая в синусовом узле волна возбуждения распростра- 
няется во все стороны по мышечным элементам предсердий 
со скоростью 1 м в секунду. Достигнув атриовентрикуляр- 
ного узла, возбуждение направляется после некоторой р 
держки к пучку Гиса, далее, ускоряя свое движение (до 
3—4 м в секунду), — по пучку Гиса к его ножкам, мелким 


13 


И 


а 


я 


ЖЕ 


т в 


ых 
го 


разветвлениям, волокнам Пуркинье и переходит на сократи- 
тельный миокард. Кровоснабжение сердца осуществляется пра- 
вой и левой венечными артериями (рис. 3). 

Правая венечная артерия снабжает ‚ кровью большую 
часть правого сердца и проводниковой системы, заднюю 
часть межжелудочковой перегородки, часть задней стенки 
левого желудочка и левой сосочковой мышцы. 


Рис. 3. Кровоснабжение сердца. 

а. Вид спереди. 
1— дуга аорты; 2 — верхняя полая вена; 3 — правая венечная артерия; 
4— правое ушко; 5 — правый желудочек; 6 — нижняя полая вена; 
7 — аорта; 8 — левые легочные вены; 9 — левое предсердие; /0 — левое 
ушко; // — левая венечная артерия; 12 — круговая ветвь левой венеч- 
ной артерии; 13 — передняя нисходящая ветвь левой венечной артерии; 

14 — левый желудочек. 

6. Вид сзади. 
1— дуга аорты; 2 — левая ветвь легочной артерии; 3 — левые легочные 
вены; 4— коронарный синус; 5— круговая ветвь левой венечной 
артерии; 6 — левый желудочек; 7 — передняя нисходящая ветвь левой 
венечной артерии; 8 — верхняя полая вена; 9 — правая ветвь легоч- 
ной артерии; 10 — правые легочные вены; 1/— правое предсердие; 
12 — правая венечная артерия; 13 — нисходящая ветвь правой венеч- 
ной артерии; /4— срединная вена сердца; 15— правый желудочек. 


Левая венечная артерия снабжает кровью преимуществен- 
но левое сердце, переднюю часть межжелудочковой перего- 
родки, переднюю часть правого желудочка и правой сосоч- 
ковой мышцы. Указанная схема кровоснабжения сердца 
может иногда варьировать, что необходимо учитывать при 
топической диагностике по данным электрокардиографии. 

Непосредственная нервная регуляция сердца осущест. 
вляется в основном блуждающими и симпатическими нер- 
вами под контролем центральной нервной системы. Тот и 
другой нерв имеют свои окончания в синусовом и атриовен- 
трикулярном узлах, что позволяет им оказывать свое влия- 
ние на ритм сердца. 


Многочисленные окончания симпатического нерва имеют- 
ся у каждого мышечного волокна. Этим путем достигается 
его влияние на трофику в клетках сердечной мышцы. 

Центры сердечных волокон блуждающего и симпатиче- 
ского нервов находятся в определенных соотношениях. В нор- 
мальных условиях усиление возбуждения в одном из них 
протекает одновременно с уменьшением возбуждения в дру- 
гом. Если, например, тонус центра блуждающих нервов по- 
нижается при мышечной работе, то в это время возрастает 
тонус сердечных ускорителей и усиливающего нерва. Таким 
образом, учащение и усиление  сердцебиений могут 
быть результатом одновременного уменьшения тормозящих 


влияний нерва и усиления возбуждающего влияния симпа- 
тической иннервации. 


ГЛАВА ИП 


ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЬ! 
И МЕТОДИКА ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИИ 


Электрокардиография представляет собой метод реги- 
страции электрических явлений в сердце, происходящих в 
процессе его деятельности. Возникновению этого метода 
предшествовали многочисленные исследования, послужившие 
основой для развития нового направления в современной 
науке — электрофизиологии. Истоки электрокардиографии 
ведут к общеизвестным классическим опытам Гальвани, по- 
священным изучению электричества. Исходным пунктом при 
изучении токов сердца послужили опыты Келикера (КоШЖег) 
и Мюллера (МИЦег), которые показали, что помещенный на 
обнаженное сердце нервно-мышечный препарат лягушки со- 
кращался в ответ на каждое сокращение сердца вследствие 
передачи электрической волны с сокращающегося сердца. 

Как метод клинического исследования электрокардиогра- 
фия сформировалась лишь в начале текущего столетия 
(1903), после того как Эйнтховен предложил использовать 
для этой цели чувствительный к минимальным электрическим 
колебаниям струнный гальванометр с приспособлением! для 
регистрации этих колебаний — электрокардиограф. 

Известно, что возбужденный под влиянием раздражения 
участок ткани становится электроотрицательным по отноше- 
нию к участку, находящемуся в состоянии покоя. Соединив 
с чувствительным гальванометром два участка ткани в тот 
момент, когда один из них находится в состоянии возбуж- 
дения, можно обнаружить возникновение Разности потенциа- 
лов, т. е. появление тока. Как только волна возбуждения 
дойдет до второго электрода, участки ткани становятся оди- 
наково электроотрицательными и, поскольку в связи с этим 
разность потенциалов отсутствует, стрелка гальванометра 
остается неподвижной, что говорит об отсутствии электриче- 
ского тока. То же наблюдается, когда оба электрода нахо- 
дятся на участках ткани, находящихся в состоянии покоя. 
В этом случае также отсутствует разность потенциалов, так 
как оба участка одинаково заряжены положительно. 
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В сердечной мыпще в процессе ее деятельности также 
возникают электрические потенциалы, распределение кото- 
рых во время сердечного цикла обусловливает периодическое 
появление разности потенциалов, регистрируемых электро- 
кардиографом в виде электрокардиограммы. 

Существуют различные конструкции современных элек- 
трокардиографов, однако все они построены по единому 
принципу. Он основан на том, что периодически появляющие- 
ся слабые по своему напряжению (порядка 1 т\), но быстро 
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| 


Рис. 4. Электрокардиограмма здорового ребенка в стандартных от- 
ведениях. 


протекающие токи сердца передаются по проводам и катод- 
ному усилителю, который усиливает их во много раз, а от- 
туда— в регистрирующую часть, которая регистрирует эти 
электрические колебания на бумаге или пленке. 

Для практического осуществления электрокардиографиче- 
ского исследования . токи отводятся от сердца при по- 
мощи электродов, накладываемых на различные участки 
тела и соединенных с электрокардиографом. Выбор точек 
приложения электродов, с которых отводятся токи сердца, 
определяет так называемое отведение. Классических отведе- 
ний, применяемых в электрокардиографии, имеется три 
(рис. 4): 1) первое отведение (Г) — потенциалы сердца от- 
водятся от правого и левого предплечья, 2) второе отведе- 
ние (11) — потенциалы сердца отводятся от правого пред- 
плечья и левой голени; 3) третье отведение (ПГ) — токи 
отводятся от левого предплечья и левой голени. 

В настоящее время применяются и другие отведения, 
к ним относятся грудные отведения типа СЮ (ГП), СЕ (ГН), 
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СЕ (ГЛ), однополюсные и увеличенные (усиленные) отведе- 
ния от конечностей (аУЮ, а"Г, аУЁ), объединенные груд- 
ные отведения (У), пищеводные отведения (Пщ), эпигаст. 
ральное отведение, спинные отведения, отведения от правого 
края грудины и др. Сравнение зубцов электрокардиограммы 
в разных отведениях позволяет выявить степень отклонения 
оси сердца в грудной полости и установить местонахожде- 
| ние пораженного участка сердца (топическая диагностика). 
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Рис. 5. Электрокардиограмма здорового взрослого человека в 
грудных отведениях от правой руки. Буквами и цифрами обо- 
значены грудные отведения. 


Помимо классических отведений, наибольшее распро- 
странение получили грудные, а в последнее время объеди- 
ненные грудные (однополюсные) отведения и увеличенные от- 
ведения от конечностей, поэтому мы кратко остановимся на 
их методике. 

Из всех грудных отведений широко пользуются отведе- 
ниями типа СА (в международном обозначении от слов 
спез{ — грудь, 11204 — правая рука) или ГЛ (в русском обо- 
значении от букв Г — грудь, Л — правая рука). Преиму- 
щество грудных отведений заключается в том, что один из 
электродов, так называемый активный, или дифферентный 
электрод, накладываемый попеременно на различные участ- 
ки грудной клетки в области сердца, отображает преиму- 
щественно колебания потенциалов сердца, появляющихся в 
участке, находящемся под активным электродом. Таким об- 
разом, удается выяснить состояние определенных участков 
миокарда, что имеет большое значение для уточнения лока- 
лизации поражения. В зависимости от местонахождения ак- 
тивного электрода различают девять грудных позиций. 
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Рис. 5. Электрокардиограмма здорового взрослого человека в 
грудных отведениях от правой руки. Буквами и цифрами обо- 
значены грудные отведения. 


Помимо классических отведений, наибольшее распро- 
странение получили грудные, а в последнее время объеди- 
ненные грудные (однополюсные) отведения и увеличенные от- 
ведения от конечностей, поэтому мы кратко остановимся на 


Техника записи электрока[ 
ных отведениях заключается 
тродов (неактивный, 
предплечье, другой 


рдиограммы в обычных груд- 
в следующем. Один из элек- 
индифферентный) остается на правом 
(активный) помещается на груди 


(рис. 5): 
в первой позиции (СЮ:—ГП,) — у 

ды (СК! 1) в четвертом межреберье у правого края 
во второй позиции (СЮ› — ГИ›) —в чет 

ак ) вертом межреберье у левого края 


в третьей позиции (САз—ГПз) —в пятом 


К к межреберье посредине между 
второй и четвертой позицией; ь $ т 


в четвертой позиции (СА4 — ГП.) —в пято } 
| | | м межреберье п едней 
ключичной линии; т м. 
в пятой позиции (СА5 — ГИ) — на том же уровне по левой передней 


подмышечной линии; 


в шестой позиции (СК; — ГПв) — на том же уровне по 


= средней левой 
подмышечной линии; 


в седьмой позиции (СА: — ГП?) —по левой задней подмышечной линий 
на том же уровне; 


в восьмой позиции (СЮ; — ГПз) — по левой средней лопаточной линии нё 
том же уровне; 


в девятой позиции (СК — ГПэ) — на том же уровне по левой параверте- 
бральной линии. 


Техника электрокардиографического исследования детей, 
особенно грудного возраста, отличается некоторыми особен- 
ностями. У детей младшего и старшего возраста можно при- 
менять обычной формы электроды размером 6Х2,5 см. 
Грудной электрод круглый; для детей грудного возраста — 
10 мм, а для старшего — 15 мм в диаметре. Для фиксиро- 
вания электродов мы применяли резиновую манжету, а при 
ее отсутствии — прибинтовывание при помощи обычного бин- 
та. Прокладка перед исследованием опускалась в 25% теп- 
лый раствор поваренной соли. 

Электрокардиограммы снимались в трех стандартных от- 
ведениях портативным аппаратом «Сименс» при режиме ра- 
боты аппарата —1 ш\У=10 мм. Кроме того, с целью изу- 
чения электрокардиограммы в однополюсных отведениях у 
50 здоровых детей различных возрастных групп дополни- 
тельно записывались электрокардиограммы в шести пози- 
циях объединенных грудных отведений, а также в увеличен- 
ных (усиленных) отведениях от правой руки, левой руки и 
левой ноги. 

При патологических состояниях, кроме трех стандартных 
отведений, по мере возможности в ПТ отведении записыва- 
лась электрокардиограмма с дыхательной пробой, т. е. при 
задержке дыхания на вдохе. При массовых обследованиях 
снимались также грудные отведения СК», СЁ», в редких слу- 
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чаях — электрокардиограмма при ортоклиностатической 
ет и теоретическое о онание стандарты 
отведений известны уже со времен работ Эйнтховена, когда 
он уподобил основные отведения а 
ку и наглядно показал, каковы соотношения между высотой 
зубцов во всех отведениях в нормальной электрокардиограм- 
ме. Из грудных отведений при патологических состояниях мы 
‚пользовались чаще всего отведениями СА, а в последнее 
время ГО (объединенные грудные). Я: Кано. (Г. ‚ Ка), 
Д. М. Шилевская, Д. Михель (О). М!сВе!) и Г. Рейнфрид 
(Н. Кешё1е4) считают наиболее целесообразным при элек- 
трокардиографии с выборочными отведениями снимать груд- 
ное отведение во второй позиции. СЮ», по их мнению, более 
отчетливо характеризует у детей работу правого сердца. Пре- 
имущество СК» перед СК; заключается в том, что в этой по- 
зиции у здоровых детей редко встречается отрицательный 
зубец Т, исключая период новорожденности и грудной 
возраст. 

Грудное отведение в пятой позиции (СЮ5) характеризует 
преимущественно работу левого сердца. 

ри съемке электрокардиограммы в грудных отведениях 

мы учитывали, что даже небольшое передвижение грудного 
электрода может дать изменение величины и характера зуб- 
цов, особенно у детей грудного возраста, что необходимо бы- 
ло принимать во внимание при повторных исследованиях. 
В целях наибольшей точности нами предварительно отмеча- 
лись места прикладывания грудного электрода. 


При серийных электрокардиографических снимках эти 
точки отмечались несмывающейся краской и в дальнейшем 
< них проводились последующие снимки. 


Всего, как указывалось, было обследовано 1100 здоровых 


детей и 729 больных, У которых сделано 3750 электрокардио- 
грамм. 


Все дети первой группы считали 


8 их анамнезе не было данных о поражении сердечно- 
сосудистой системы, не отмечались ни ревматизм, ни дифте- 


скарлатину, но в мо- 


‚› с ревматизмом — 348, с пневмони- 
ей —75, с желудочно-кишечными заболеваниями — 60, с 
острым и хроническим нефритом— 38. й 


с бронхиальной астмой 
ро етинтическим бРОВХИТОМ 3. с \болеаныю Боткина 16, 


с ангиохолециститом — 40, с острым полиомиелитом — 22, 
с гриппом, острым катаром верхних дыхательных путей и с 
другими патологическими состояниями — 60 детей. 


Структура электрокардиограммы 


а электрокардиограмма состоит из пяти зуб- 

цов, о а в алфавитном порядке Р, О, К, $, Г. Три 
й й т >. 

из ет (ВКП) обращены вершиной вверх от изоэлектриче: 

ской (горизонтальной) линии, а два зубца (©, $) обращены 


827.220 
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Рис. 6. Соотношение между ‘распространением волны возбужде- 
ния и зубцами электрокардиограммы. 


1— волна возбуждения возникает в синусовом узле. На электрокардно- 
трамме этот момент не отражается и совпадает с изоэлектрической линией; 
2 волна возбуждения распространяется по предсердиям и проводится по 
атриовентрикулярному узлу, пучку Гиса и его разветвленням — на электро- 
кардиограмме интервал РО; 3-— возбуждение последовательно охватывает 
межжелудочковую перегородку, верхушку и стенки желудочков. На электро- 
кардиограмме — комплекс 085; 4— оба желудочка целиком охвачены воз- 
буждением — на электрокардиограмме интервал $—Т; 5 — постепенное пре- 
кращение возбуждения в волокнах сократительного миокарда обоих желу- 
дочков — на электрокардиограмме зубец Т. 


вершиной вниз. Последние в нормальной электрокардиограм- 
ме могут отсутствовать. В литературе имеются упоминания 
о существовании зубца И, но так как он встречается редко и 
его практическое значение неизвестно, мы описание этого 
зубца опускаем. 
Между элементами электрокардиограммы и фазами дея : 
тельности сердца имеются определенные соотношения 
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(рис. 6). Момент возникновения волны возбуждения в сину- 
совом узле на электрокардиограмме не регистрируется. 3х. 
бец Р появляется в тот момент, когда волна возбуждения 
распространяется на предсердия. Зубец Р отражает потенци- 


алы правого и левого предсердий, являясь алгебраической 
их суммой. 


„Дели семунбь 
0 07 02 03 04 45 06 07 086 09 10 ВИ 7.4, 


9/2077@ 6 МИЛЛИНЕГТИРР 
5 


<> 


Рис. 7. Схема электрокардиограммы и техника измерения зубцов 


и интервалов. 
Для измерения длительности интервалов и зубцов прикладывают ножки изме- 
рителя к точкам пересечения начала и конца зубцов с изоэлектрической ли. 
нией. Высота зубцов измеряется в миллиметрах от их основания (от уровня 
изоэлектрической линии) до вершины. На схеме представлены три примера 
с указанием места установки ножек измерителя для измерения желудочкового 
комплекса (ОК$Т), ‘предсерди 


о-желудочковой проводимости (РО) и начальной 
части желудочкового комплекса (ОА5). 


Искусственно вызванное в 
вого предсердия сопровождает. 


дения левого предсердия. 
Отрезок между начал 

началом систолы желудочка 

ла РЬ-0О(Ю) или сокращенно 


рмальном ритме 
отрезка соответствует 0,12— 


продолжительности цикла с 


ность проведения волны возб 
дочкам (Р— О) 


сравнению со вз 
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продолжительность этого 
0,20 секунды в зависимости от 
ердца. У детей продолжитель- 
уждения от предсердий к желу- 
значительно варьирует, но укорочена по 
рослыми в соответствии с характерным для 


них более частым ритмом. П 
м. По нашим вычислениям, п 
‚ прове- 
ея с материале, у ООО ве- 
— равна 0,09—0,15 сек 
Е $ нды (в средн 
0,12 секунды), у детей в возрасте 1—7 ты Ро т 
’ г. * 
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Рис. 8. Таблица для ускоренного вычисления продолжительности 

сердечного цикла, частоты сердечных сокращений и нормальной про- 

должительности систолы желудочков у детей (составил Р. Я. Пись- 
менный). 

Сосчитывают число ординат времени между Е-— К, находят это число во 


Против указанного числа обозначены: в круге Б—про- 
ла в долях секунды, число сердечных сокра- 
щений в одну минуту (круг В) и нормальная продолжительность для даннего 
ритма систолы желудочков у детей (круг Г). Внизу представлена таблица с 
указанием примерного соотношения между частотой сердечных сокращений 
и величиной Р—© (Е). 


кунды (в среднем 0,14 секунды), У детей старше 7 лет — 
0,12—0,18 секунды (в среднем 0,15 секунды), у детей стар- 
шего школьного возраста — 0,12—0,19 секунды (в среднем 
0,15 секунды). В течение указанного отрезка времени проис- 
ходит передача возбуждения атриовентрикулярному узлу, 
пучку Гиса и его разветвлениям. Примерное соотношение 
между частотой сердечных сокращений и продолжительностью 
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интервала РЬ-О (А) показано на рис. 8. Удлинение интервала 
РЫ—@ свыше нормы указывает на замедление атриовентрику. 
лярной проводимости, что может быть обусловлено анатоми. 
ческим поражением проводниковой системы при миокардитах 
(чаще ревматических, сифилитических и др.), а нередко по- 
вышением тонуса блуждающего нерва. 

Иногда можно встретить и укорочение интервала Р—0 
против нормы (см. варианты нормальной электрокардиограм- 
мы у детей). 

Следующие зубцы электрокардиограммы — О, А, $, Т_ 
представляют собой желудочковый комплекс, соответствую- 
щий продолжительности распространения возбуждения по 
миокарду желудочков — продолжительность систолы желу- 
дочков. При анализе желудочкового комплекса различают 
начальную часть его — 9К5, характеризующую процесс рас- 
пространения волны возбуждения в желудочках, и конечную 
часть — интервал (К)5—Т и зубец Т. Последний отражает 
период прекращения в них возбуждения. 

Отрезок между зубцами 5 и Т или между К и Г (при от- 
сутствии зубца $) — интервал или сегмент (К) 5—Т (сокра- 
щенно 5—7) регистрируется в момент полного охвата воз- 
буждением обоих желудочков и обычно совпадает с изоэлек- 
трической линией, так как в этот момент ввиду отсутствия 
разности потенциалов отсутствуют и колебания гальваномет- 
ра. Длительность интервала (сегмента) (Ю)5—Т зависит от 
продолжительности систолы и колеблется у взрослых в пре- 
делах 0—0,15 секунды. 

В норме длительность комплекса ОК5, т. е. отрезок от 
начала зубца © до конца зубца 5, соответствует у взрослых 
0,06—0,09 секунды, у детей до 12 лет — 0,05—0,09 секунды 
(в среднем 0,07 секунды). Удлинение комплекса ОЮ$ свиде- 
тельствует о нарушении внутрижелудочковой проводимости. 

Из трех зубцов этого комплекса два — @ и $ — направ- 
лены вниз от изоэлектрической линии; третий зубец —А — 


. направлен вверх. Зубцы О и $ могут в нормальной электро- 


кардиограмме отсутствовать. 


Продолжительность всего желудочкового комплекса — 
ОК$Т или ОТ, соответствующего, как уже было упомянуто, 
систоле желудочков, находится в определенных соотношениях 
с циклом сердца и, следовательно, с частотой сердечных со- 
кращений. Нормальная его величина для каждого ритма оп- 
ределяется по формуле Базетта (см. стр. 28). 

За зубцом Г гальванометр регистрирует горизонтальную 
изоэлектрическую линию, которая заканчивается у начала 
следующего цикла сердца, т. е. У начала следующего зуб- 
ца Р. Этот отрезок, обозначаемый Т—Р, отражает на элек- 


трокардиограмме отсутствие электрических колебаний во 
время диастолы. 
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Продолжительность полного цикла сердца определяется 
на электрокардиограмме измерением отрезка между двумя 
соседними одноименными зубцами (РР, ЮЮ). Обычно для 
этой цели пользуются измерением отрезка между зубцами 
К(ВК). 

При анализе электрокардиограммы принимаются во вни- 
мание высота зубцов, продолжительность каждого из них 
(ширина), соотношения между ними, направление, форма 
и др. Измерение зубцов производится во П отведении (см. ни- 
же). Техника измерения показана на рис. 7. 

Амплитуда (высота) зубцов измеряется в милливольтах 
или миллиметрах при условии соблюдения во время записи 
электрокардиограммы установленной чувствительности галь- 
ванометра электрокардиографа, т. е. при условии, если по- 
даваемый на гальванометр ток в 1 шУ регистрирует на элек- 
трокардиограмме отклонение основной линии вверх на 
высоту 1 см. Таким образом, 1 шУ равен | см. 

В норме амплитуда зубцов во П стандартном отведении 
колеблется у взрослых в следующих пределах: зубец Р — от 
0,05 до 0,25 шуУ (0,5—2,5 мм), зубец @ — от 0 до 0,3 шУ 
(0—3 мм), зубец А — 1,6—1,8 шу (16—18 мм), зубец $ — от 
0 до 0,5 ту (5 мм), зубец Т — от 0,25 до 0,6 шУ (2,5—6 мм). 
Высота зубца измеряется от основания на уровне изоэлектри- 
ческой линии до его вершины. 

У детей дошкольного возраста амплитуда зубца Р во И 
отведении соответствует 0,15—0,35 шУ (1,5—3,5 мм), зубца 
О — от 0 до 0,3 шУ (0—3 мм), зубца Е — 0,8—1,5 шУ 
(8—15 мм), зубца $ — от 0 до 0,4 шУ (0—4 мм), зубца Т—от, 
0,1 до 0,5 шуУ (1—5 мм). 

У детей от 7 до 12 лет амплитуда электрокардиограммы 
зубцов незначительно отличается от амплитуды зубцов элек- 
трокардиограммы детей дошкольного возраста. 

У детей от 12 лет и выше зубцы электрокардиограммы 
мало или почти не отличаются от электрокардиограммы 
взрослого. 

Помимо определения продолжительности атриовентрику- 
лярной проводимости (РО), начальной части желудочково- 
го комплекса (05$) и всей систолы желудочков (ФК$Т или 
О—Т), производится измерение высоты и продолжительности 

В. 
пе биоэлектрических процес- 
сов обусловливающих образование зубцов, интервалов и 
комплексов электрокардиограммы, осуществляется при помо- 
щи обозначенных на электрокардиограмме ординат времени 

в виде вертикальных линии. В обычных советских ны ыы 

портных электрокардиографах отрезок ка Ен 

кальными линиями равен 0,05 секунды. Измерения продол 
жительности зубца производятся по отрезку от места его 
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отхождения от изоэлектрической линии вверх или вниз 
возвращения его к изоэлектрической линии. 
это — ширина зубца. 

Для практических целей обычно ограничиваются лишь оп. 
ределением соотношения зубцов. При этом учитывается, что 
зубец Р составляет в среднем в норме 16 или 5 высоты зуб- 
ца К, а зубец ТГ — 3 или 1, высоты зубца ^. Зубцы Оиб5 
не должны превышать 1. зубца Ю. Точное измерение зубцов 
производится там, где амплитуда зубца приобретает особое 


значение для уточнения диагноза и при изучении изменений 
электрокардиограммы в динамике. 


Продолжительность зубца Р в нормальной электрокар- 
диограмме взрослого не должна превышать 0,1 секунды, зуб- 
цов О и $ — не более 0,04 секунды, а зубца Т — 0,25 секун- 
ды. Подробное описание вариантов зубцов и интервалов 


в электрокардиограммах детей приведено в следующей 
главе. 


я Интервал Р— 


До 
П рактически 


О (К) характеризует длительность проведе- 
ждения от предсердий к желудочкам (атрио- 


ровать, помимо других причин 
от длительности сердечного цикла, 


Интервал РЬ—О(Ю) (сокращенно Р— 


©) измеряется от на- 


Удлинение интервала Р— 
нарушения проводимости ме 


С (К) — признак замедления или 


жду предсердиями и желудочка- 
ми. Удлинение Р—О встречается при повышении тонуса 


блуждающего нерва, поражении проводящей системы, мио- 

кардитах (чаще ревматических и сифилитических) при коро- 
| нарной недостаточности и др. 

взрослых продолжительность Р— 

пределах 0,12—0,20 секунды в зависимости от частоты сер- 

А дечных сокращений. У детей длительность этого интервала 

значительно меньше (см. выше). 

Длительность отрезка (интервала, сегмента) (Ю)5—Т за- 
висит от продолжительности систолы и обычно не превышает 
У взрослых 0,15 секунды. Измерение его производится от 
конца зубца $ или места пересечения нисходящего колена 
зубца А с изоэлектрической линией до начала подъема зуб- 
ца Г. Наибольшее практическое значение имеет смещение 
интервала $—Т вверх или вниз от изоэлектрической линии. 

норме это смещение не должно быть. 

Интервал РАО характеризует длительность проведения 
волны возбуждения от предсердий к желудочкам (атриовен- 
трикулярная проводимость). Длительность этого периода 
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@(Ю) колеблется в 


может варьировать, помимо других причин, в зависимости от 
длительности сердечного цикла. 

Замедление продолжительности зубцов и комплексов 
электрокардиограммы указывает на замедление проведения 
электрических колебаний, замедление отдельных фаз  сер- 


дечной деятельности, обусловливающих возникновение этих 
зубцов или комплексов. 


Подсчет частоты сердечных сокращений производится по 
отрезку ЮК путем деления числа 60 (число секунд в одной 
минуте) на продолжительность одного цикла (ЮА) в сотых 
долях секунды. Так, например, при длительности одного цик- 
ла 0,85 секунды число сокращений в минуту равно 60: 0,85, 
т. е. 70 сокращений в минуту. Для ускорения электрокардио- 
графических вычислений можно пользоваться специально со- 
ставленной для этой цели таблицей (см. рис. 8). 

В зависимости от различных условий, связанных с тече- 
нием физиологических процессов и развитием патологиче- 
ских изменений в сердце, изменяется также направление и 
форма зубцов электрокардиограммы. Иногда эти изменения 
носят специфический характер и некоторые из них свойствен- 
ны определенным заболеваниям сердца. 

Зубец Р в норме направлен вверх, представляет собой 
полого поднимающуюся над изоэлектрической линией волну 
с закругленной вершиной. Направленный вверх зубец назы- 
вается положительным (+) в отличие от направленного 
вниз — отрицательного (—). Зубец Р в норме положитель- 
ный. Среди патологических форм зубца Р встречаются уве- 
личенный или высокий зубец Р с острой вершиной, с раз- 
двоенной (двугорбый) либо с плоской вершиной. Сюда же 
относятся сниженный зубец Р, сглаженный, уширенный, уко- 
роченный, отрицательный (—), двухфазный с первой отрица- 
тельной (+) либо с первой положительной (=) фазой и др. 
При некоторых нарушениях зубец Р перемещается и обнару- 
живается не на обычном месте. 

Комплекс ОЮ$ считается монофазным, если его зубцы 
расположены в одном направлении от изоэлектрической ли 
нии, например при наличии одного только зубца, направ- 
ленного вверх (Ю) или одного только зубца направленного 
вниз (05). При двухфазном или полифазном комплексе зуб- 
цы, составляющие этот комплекс, расположены вверх и вниз 
от изоэлектрической линии. К изменениям этого комплекса 
относятся расщепленный комплекс ОК5 в виде М или М, за- 
зубренный, наличие узловатости или утолщений, уширение 

и др. 
а я интервал (В)$—Т сокращенно ($—Т) оце- 
нивается в зависимости от его положения по отношению к 
изоэлектрической линии и от перехода к а. 
линии примыкающих к нему соседних зубцов (К или $ и Т). 
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Сегмент (Ю)$—Т, расположенный на изоэлектрической _ Ли- 
нии, можно характеризовать как изоэлектрический. Наблю- 
дается также вогнутый (К)5—Т, выпуклый, смещенный вниз 
(опущенный), смещенный вверх (приподнятый), монофазное 
смещение его кверху, седловидный, косо направленный вниз, 
косо направленный вверх и др. 

При анализе зубцов @ и $ обращают внимание на их глу- 
бину и ширину. Увеличенные амплитуды зубцов @ и $ обоз- 
начаются как глубокие зубцы. Удлинение проводимости 0бо- 
значается как уширение зубцов. 

Зубец Т в норме положительный, полого поднимается от 
изоэлектрической линии до вершины. Изменения зубца Т 
аналогичны изменениям зубца Р. Уменьшение амплитуды 
зубца Т обозначается как сниженный зубец. К изменениям 
зубца Т относятся также отрицательный (—), двухфазный с 
первой отрицательной (=) или первой положительной (-) 
фазой, заостренный, высокий и др. Зубец Т подвержен все- 
возможным изменениям при различных поражениях миокар- 
да. В большинстве случаев отрицательный зубец Г, особенно 
обнаруженный в Ги отведении, является признаком пора- 
жения миокарда. 

Важным показателем в оценке функционального состоя- 
ния миокарда по электрокардиограмме является определение 
длительности систолы желудочков (ОК$Т). Как известно, 


длительность систолы желудочков находится в определенном 
соотношении с длительностью всего цикла сердца. Фактиче- 
ская величина систолы, получаемая измерением комплекса 
ОК$Т (9—Т), сопоставляется с нормой продолжительно- 
сти систолы для данного цикла сердца. Для вычис- 
ления этой нормы предложена формула Базетта: 


$=КУР, 


где 5 — длительность систолы по отрезку @Ю$Т (9—Т); 
Р — длительность цикла сердца в секундах по отрезку ЮЛ; 
К — эмпирически найденная константа, равная для мужчин 
0,37, для женщин 0,39. Л. И. Фогельсон и М. В. Раскина- 
Брауде определили константу у детей до 12-летнего возраста 
(0,38). Данные о продолжительности систолы у детей, вклю- 
чая и детей старше 12 лет, опубликованы и в работах 
З. И. Эдельман. 

Для более наглядного сопоставления длительности систо- 
лы желудочков. и цикла сердца Л. И. Фогельсон и И. А. Чер- 
ногоров предложили определять их соотношения в процентах. 
Формула систолического показателя по Фогельсону-Черного- 
рову следующая: 

Сж100 
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Рис. 9. Таблица для вычислений длительности систолы по Базетту и си- 
столического показателя по Фогельсону-Черногорову и Фогельсону- 
Раскиной (составлена Р. Я. Письменным). 


В левом вертикальном столбие находят число сердечных сокращений, определяемое 
по циклу сердца (ЕЮ); в верхнем горизонтальном ряду находят число, соответствую- 


щее продолжительности желудочкового комплекса (ОК$Т, © —Т). Место пересечения 
найденных двух колонок цифр соответствует фактической величине систолического 
показателя в процентах. В том же горизонтальном ряду кружком обозначена нор- 
мальная величина систолического показателя при данном ритме для женщин, квад- 
ратом — для мужчин, треугольником — для детей до двенадцатилетнего возраста. 
Пример: ВК = 0,75 секунды, Т = 0,34 секунды. Частота сокращений при ука- 
занной длительности цикла (КК)=80 в минуту (см. рис. 8). В левом столбце нахо- 
нтальном ряду—0,34, в месте пересечения этих рядов 


дим число 80, в верхнем горизо! 
находим число 46, которое указывает величину систолического показателя. Это — нор- 
ма для женщин. В том же ряду в треугольнике указано число 44, а в квадрате — 


42. Следовательно, нормальная величина систолического показателя для мужчин 
при данном ритме равна 42%, а для детей — 44%. 


образом, подставляя в этой формуле длительность ОРУТ, по- 
лученную при измерении электрокардиограммы, получают 
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где СП — систолический показатель; С — длительность систо- 
лы; Ц — длительность цикла сердца в секундах. Таким 
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Рис. 9. Таблица для вычислений длительности систолы по Базетту и си- 
столического показателя по Фогельсону-Черногорову и Фогельсону- 
! Раскиной (составлена Р. Я. Письменным). 


В левом вертикальном столбие находят число сердечных сокращений, определяемое 
по циклу сердца (ЮЮ); в верхнем горизонтальном ряду находят число, соответствую- 
щее продолжительности желудочкового комплекса (@К$Т, О — Т). Место пересечения 
найденных двух колонок цифр соответствует фактической величине систолического 
показателя в процентах. В том же горизонтальном ряду кружком обозначена нор- 
мальная величина систолического показателя при данном ритме для женщин, квад- 
ратом — для мужчин, треугольником — для детей до двенадцатилетнего возраста. 
Пример: ЮА = 0,75 секунды, ©К$Т = 0,34 секунды. Частота сокращений при ука- 
занной длительности цикла (ЮК)=80 в минуту (см. рис. 8). В левом столбце нахо- 
дим число 80, в верхнем горизонтальном ряду—0,34, в месте пересечения этих рядов 
находим число 46, которое указывает величину систолического показателя. Это — нор- 
ма для женщин. В том же ряду в треугольнике указано число 44, а в квадрате — 
42. Следовательно, нормальная величина систолического показателя для мужчин 
при данном ритме равна 42%, а для детей — 44%. 


образом, подставляя в этой формуле длительность ОЮ$Т, по- 
лученную при измерении электрокардиограммы, получают 


Эа 


фактическую величину систолического показателя. Подстав. 


ляя вместо числа, указывающего фактическую длительность 
ОКТ, число соответствующее норме, определенной по фор- 
муле Базетта, получают нормальную для данного ритма 
величину систолического показателя. Сравнивая фактиче. 
скую величину систолического показателя с нормальной, 
узнают, насколько удлинена систола. Колебания до 5% 
в ту или иную сторону существенного значения не имеют. 

В целях упрощения вычисления систолы желудочков по 
Базетту и систолического показателя по Фогельсону-Черного- 
рову и Фогельсону-Раскиной можно пользоваться таблицей 
с готовыми результатами вычислений этих показателей при 
различных вариантах величины @—Т и КА для мужчин, жен- 
щин и детей (рис. 9). 

Электрическая ось сердца характеризует основное направ- 
ление электродвижущей силы, возникающей в результате 
распространения волны возбуждения в мышечных элементах 
сердца. Поскольку электрокардиограмма человека рассмат- 
ривается как алгебраическая сумма потенциалов правого и 
левого желудочков, электрическая ось сердца также пред- 
ставляет собой равнодействующую парциальных токов обоих 
желудочков, как бы сумму электрограмм правого и левого 
желудочков. 

В соответствии со сложными движениями сердце изменя- 
ет на протяжении цикла свое направление и электрическую 
ось; при этом каждый зубец электрокардиограммы может 


диограммы без учета этих данных приводит к неправильным 
заключениям. ; 

Направление электрической оси сердца у детей имеет со- 
всем иное значение. Так, например, резкое вращение вправо 
У здоровых детей раннего возраста может у взрослых не- 
редко рассматриваться как признак патологических измене- 
ний в правом желудочке и т. д. 

Для практических целей можно рассматривать три типа 
направления электрической оси сердца: 1) нормальное по- 
ложение; 2) отклонение электрической оси сердца влево или 
вправо, зависящее преимущественно от положения сердца в 
грудной клетке, обусловленного экстракардиальными факто- 
рами, например особенностями телосложения, положения ди- 
афрагмы, состояния жирового обмена и других признаков, 
не связанных с патологическими изменениями в миокарде 
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расемат- 
авого и 
‹е пред- 
в обоих 
[ левого 


изменя- 
ическую 

может 
направ- 


(горизонтальное, вертикальное положение сердца); 3) от- 
клонения электрической оси сердца влево или вправо, обус- 
ловленные запаздыванием проводимости в том или ином 
желудочке вследствие развивающихся в миокарде изменений 
Горизонтальное положение характеризуется наличием высо- 
кого зубца Ка, в [ отведении, низкого Аз, глубокого $з или 
реже @з и отрицательного при этом зубца Т в 1Ш отве- 
дении. 

При левом типе электрокардиограммы «левограмме», 
обусловленном запаздыванием проведения импульсов в ле- 
вом желудочке, например при недостаточности аортальных 
клапанов и др., отмечаются аналогичные предыдущим, но 
более выраженные изменения. Однако при этом также от- 
мечается уширение комплекса ОА$, нередко смещение вниз 
интервала (К)$—Т в Гили Ти П отведении; Тз при этом по- 
ложительный. 

При вертикальном положении сердца (у астеников при 
низком стоянии диафрагмы и др.) наиболее характерным 
считается наличие высокого зубца Ю в П[ омведении (Юз), 
малого А: и глубокого зубца $ в [ отведении. 

При правом типе электрокардиограммы «правограмме», 
обусловленном патологическими изменениями в правом же- 
лудочке (стеноз левого атриовентрикулярного отверстия, 
некоторые врожденные пороки сердца и др.), отмечаются 
аналогичные предыдущим изменения, но более выраженные 
и сопровождающиеся часто замедлением внутрижелудочко- 
вой проводимости, появлением отрицательного или двухфаз- 
ного с первой отрицательной фазой зубца Т в Ш отведении, 
или во П и Ш отведении и нередко — смещение отрезка 
(^)$ —Т вниз в тех же отведениях. 

В отличие от электрокардиограммы взрослого у здоровых 
детей, особенно в первые годы жизни, наблюдается, как 
уже было указано, отклонение электрической оси сердца 
вправо. Для объективной оценки основного направле- 
ния электрической оси сердца предложен ряд методик 
и формул. : 

По предложению Уайта (\МпЦе) и Бока (Воск), степень 
отклонения электрической оси сердца вычисляется по фор- 
муле 


(К: ы Е 53) р (Ю. -- 51). 


Для этого из суммы величин А! и $з в миллиметрах следует 
вычесть сумму величин зубцов Юз и 51. При нормальном по- 
ложении оси получаемые числа колеблются в пределах от 
+30 до +15 мм. Левый тип соответствует числам, превы- 
шающим - 30. Числа меньше 15 мм характерны для правого 
типа электрокардиограммы. 
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Другую формулу (индекс) для цифрового выражения 
степени отклонения электрической оси сердца предложил 
Шломка (ЗсМошка). 


(ОНИ) — (О - 08) 
(ОИ) макс. 


где О! — максимальный размах зубца Ю кверху от изоэлек- 
трической линии в | отведении, выраженный в миллиметрах; 


+ 
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ыыы НЕ 
осевачая < 
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Рис. 10. Треугольник Эйнтховена, по которому определяется угол хх 
отдельных зубцов электрокардиограммы и степень отклонения 
электрической оси сердца по комплексу ОЮ$. Цифры на сторонах 
треугольника обозначают миллиметры, цифры на круге — градусы. 


И; — максимальный размах зубца, направленного вниз от 
изоэлектрической линии (зубца © или 5) в том же отве- 
дении; Оз — максимальный размах зубца А, направленного 
кверху в Ш отведении; Из — величина наибольшего зубца 
ПТ отведения, направленного вниз (Оз или 53), в миллимет- 
рах; О--И (в знаменателе) означает сумму величин зубцов 
с максимальным размахом вверх и вниз (+5 или К-О) 
в Ги ПГ отведении. 
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Цифровые выражения для индекса (/) от 0,00 и выше 


означают левый тип электрокардиограммы, цифры ниже 0,00 


(со знаком минус) означают правый тип электрокардио- 
граммы. 


По данным Шломка, цифры 
терны для гипертрофии правого 
+0,70 — для левого типа электрокардиограммы. 

Наиболее ценным и практически полезным является оп- 
ределение степени отклонения электрической оси сердца по 
углу а комплекса ОЮ$ (рис. 10). 

Определяется высота наибольшего зубца комплекса ОЮ$, 
направленного в Г отведении вверх, затем определяется вы- 
сота наибольшего зубца, направленного в том же отведении 
вниз от изоэлектрической линии (зубец О или 5). При пре- 
обладании высоты зубца, направленного вверх, впереди по- 
лученнойи разности ставится знак плюс (+); если же пре: 
обладает высота зубца, направленного вниз, то впереди 
полученного числа ставится знак минус (—). Таким обра- 
зом находят величину [ отведения. Аналогичным путем оп- 
ределяют и величину комплекса ОЮ$ ПП отведения. В даль- 
нейшем пользуются треугольником Эйнтховена, разделенным 
перпендикулярными линиями, установленными на определен- 
ном расстоянии друг от друга на всех сторонах этого тре- 
угольника. 

На стороне, соответствующей | отведению, находят впра- 
во или влево от нулевой линии число, равное величине 
| отведения, учитывая при этом стоящий впереди этой ве- 
личины знак (+ или —). На стороне треугольника, соот- 
ветствующей ПТ отведению, также находят число, обозна- 
чающее величину ПП отведения. — Место пересечения 
перпендикуляров, идущих от этих чисел, соединяют линией 
с центром круга и продолжают ее до круга, разделенного на 
градусы. у 

Место пересечения указанной линии с кругом указывает 
величину угла а комплекса ОА5 в градусах. : 

Техника определения величины отклонения электрической 
оси сердца путем измерения угла а значительно упроща- 
ется, если пользоваться составленными нами для этой 
цели таблицами с готовыми результатами вычислений 
угла ал. 

Предлагаемые табл. 1—3 содержат столбцы цифр. 
В крайнем вертикальном ряду слева указаны числа, соот- 
ветствующие величине ОК Г отведения (разность высоты 
зубцов Ю, О или $ Г отведения в миллиметрах); в верхнем 
торизонтальном ряду указаны числа, соответствующие вели- 


индекса ниже —1,30 харак- 
желудочка, а цифры выше 


с ый. Электрокардиографические измерения и 
тр.Я. Письменн Не - 
вычисления. Изд. Медучпособие, 13 56. 
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3 Электрокардиограмма 3 


Вычисление степени Таблица | 


Величина комплекса 05 Ш отведения, направо а те Е ее 
ВЫ преимущественно вниз (—), в миллиметрах 
1 2 3 4 5 6 а ий И а т —_—_ 
и 10 И 12 ри в Ш № 20 
отклонение оси Е В Прахусах. < г. 8 и —. = 
ЕЕ серлца в гралусах 

Величина 1 | —30|—57 | —70 —73 | —78 | —89 о 
комплекса 2|-+5|—30| —47 =. о ых 3: —84 | —85 | —86 | —86 | —86 
08$ Г отведе-| 3 | 10| — 8 | — 30—41 |8 —60 | —63 | —67 || ЕО |8 |-8 
С О а —54 | -60 | —63 | в |9 И) 
ленного преи-| 5 | +20 |+ 7| — 5] —18 | —30| —38 —45 |5 | 5 | —66 г в. 
мущественно 6 22 И | + 2|-—10 | —19 —30| —36 | —43 49 | б —60 о = 
В | а [| 8 —36 | —42 1-9 

Пак | ве 68 | 88 | | Ш: 

5 | 18 1-6 | — 31—10 | —17 —94 | —30 ж 2) 8 
о Е НО О а о = —34 | —39 и 
о [851520 +5431 29-9 1-9 в 
О С Я са 5 | —% | —30 
18 126 | 4221-51 12 | 8 43| [| Ы-Н ЕТО 29 и | —2 | 6 
и 27 | +22 | + 18| 14 | +10 | 15 5—9 А 18 | 22 
5 | +27 | +33 | +20] 115 | 412 Е 37 | —15 | —19 
16 | +27 | 24 | +20] 116 913 |+ 8| +4 0|—6 №8 12 | —16 
1 [527124 |520] | 18| 16| в |318 | 9 —14 
и 427 | +24 | +21 +18 | +15 |1 +8|+3 0 7 11 
+27 | +25 | +21] +18 315 | 12] +9 +4+5|+2 2|—5 9 
20 [+271 +25 | +25] 19| {17| 13 +10 [+6 | +3 01—31 —7 
Таблица 2 
Вычисление степени отклонения оси сердца -5 моя ее 
Величина комплекса @Е$ Ш отведения, направленного преимущественно вверх (+), в миллиметрах к т 
17| 2 А 5 5 7 8 9 и т т тер ИЕ 16 и 18 19 20 
отклонение оси сердца в градусах 
ащкньйу | | — 

Величина 1 |150 --120|+-110 + 105|-102]-- 99 98 |+ 97| + 96 + 94 |+ 93| + 93| + 93| + 93+ 93| + 95 
комплекса 2 [+180 --150 130 120-121-109] 106 |102 | 101 а Не нае вые и 
ОЮ$ Т отведе- | 3 -- 168+ 150]-+ 135 +127|-+-120] +116 +112 | +109 \ +107 | 105 | +104 | +102 | +102 | +101 | 100 |+ 99+ 99| + 98| + 98 
ния, направ- | 4 = 163+ 150] + 139|-+-131 124 | 120 | +115 В. +113 | +110 | +109 |107 | 106 | +105 | +104 | +103 | +102 5101 + 101 
ленного  преи- | 5 13| 161+ 150]-- 140] --134 | +128 | + 124 — |+4109|-+17| +14 | +12 |+ 10| +109 | 108 | 107 | +106 | 105 | +104 
мущественно 6 180] +-168|--158| 150] +142 | +136 | +129 — |195 | 1122 | 4120 17 | +15 | +03] 2 | 10 | +109 | 108 | +107 
вниз (—), в 7 + 175-166] + 157 +150 | +143 | +-138 |188 | 4129 195 | 122 | +120 | +17 | 5116 | 114 |+ 13| +112 +10 
миллиметрах 8 +180] 170-164 -- 156 | +150 | +144 3% +139 | +134 | {511 | 4127 | +194 | +12 | +120 | 18 116 | +115 | 113 

9 | | 5176] +169 +161 | +155 | +150 |145 |140 |136 | +132 | +199 | 196 | 154 | +192 | +120 | 411814117 

10 +180] -- 173] + 167 | 160 | +155 в ы : Е +128 | +196 | +124 | +122 | +120 

И 7-Е | +165 | 160 о ИНН ВН НС МИГ В 

12 +180] +174 | 169 | 164 | +155 | +150 | +145 | +141 142 | 139 | 136 | 133 | 181 | 182 | 1157 

13 | В Е пе Неа --182 | +130 

И во | 05 |190 о ранены 

| К НН 
+172 | +168 | +164 | +160 | +1: 5 +2 

18 180 | 1 66 163 19 +158 | 183 | +150 | +147 | +144 | +142 

55176 |172 | --169 | --166 | 162 | --159 |156 | --158 | +150 | --147 | 145 

2518 | 5175 | 171 | +168 | +165 | +162 | --158 | 156 | +153 | +150 | +147 

3180 | --176 1 +173 | +170 | +167 | +164 | 161 | +158 | +155 | 152 | +150 
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Вычисление степени 


Величина комплекса @Ю5 Ш отведения, направленного | 


Величина 
комплекса 
ОЮ$ Г отведе- 
ния, направ- 
ленного  преи- 
мущественно 
вверх (-[), 
миллиметрах 


В 


<> 0 -ч © п > >= 


2 3 4 5 6 7 | 8 9 
отклонение оси 
70-73-78 80-83 | ВБ 
ЗОеЕат 60 ЗОО 73: И |= 78 
Я 30-4560 — 63—67 70 
8 | 13-530 | —88 47| —54 || 60. —68 
Е 7|-— 5|—18 | —30 | —38- —45 | —51 | —56 
++ 21—10 | —19|—30 | —36 | —43 | —49 
ПВ ААВ ВО ЗОВ АО 
-- 16 | ОЕ 16: 299. | — 30 | =35'| 
ПЕ ЕО —94 ||=80 
+19 |1] + 7+ 1|-—7| —13 | —19 | —24 
+20 | 15| 10| + 4|—3| —-9|—14 | —20 
+21] 16] И 6 0|—5|—1 | —16 
+22 | 17| +12 | 8|-+=3| —2|—7| —12 
29 | +18] 14 | 210 | --"5 | +11 —5|—9 
ЗО | 3—8 |7 
+24 | 20] +16 | 913+ 8| +4 О [6 
+24 |-Е20] 17 | +13 | + 10| +6 | 2|-—2 
+24 | +21 +18 | +15 |111 +8 | +3 0 
+25 | +21 +18 | +15 | 12| +9] +51 +2 
+25 | +22] +19 | +17 [+181 +10 [+6 | +3 


Вычисление степени 


Величина комплегса ©Ю5 Ш отведевия, направленного 
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8 9 


отклонение оси 


Величина 

комплекса 

@К$ Т отведе- 
ния, направ- 
ленного — преи- 
мущественно 
вниз (—), 
миллиметрах 


р: 


<> 9-9 сл о = 


Таблица 
отклонения оси сердца 


преимущественно вниз (—), в миллиметрах 


10 И 12 


серлца в градусах 


—86 


5х! 5 


5928 


— 


<> > <> <> н> < -— гс” фо с> 


—30 


ИА 


Таблица 2 
отклонения оси сердца 


числение степени 


преимущественно вверх (+), в миллиметрах 


10 И 12 13_| 
сердца в градусах 


Вычисление степени 


Величина комплекса 0К5 Ш отведен 
`` отведения, 


= 
© 
> 

© 


Величина 1 +60 |+70 +75 |-7 
1 | | 78 |+8 $2 
Е. |480 |460 +67 но но 16 

- +54 +60 |+-65 

и направ- 4 |+41 5 1456 не |1 На 
вот прен- | 5 |-+39 |+46 +52 |+57 |+60 |+63 
чущестено |6 |487 +44 449 |453 157 +60 | 
верх (Ау в |7 |486 445 +47 |151 +55 |457 
втрах | 8 |435 +41 +45 149 |453 |455 
1 1535 +40 +44 +47 |5 |--53 
+34 |+39 |-+-43 |-+-46 |4-49 |152 


И |434 |488 4 +45 50 | 

: Е о |+45 |-+48 |5 

12 |594 438 +41 |4 не 

11 +34 |538 |--40 |--43 +46 |148 | 
+33 +37 |+40 |4-42 +45 +47 


25 
ти 
© 
со 

+ 
р 


+33 |-+36 ав де | 
: | +45 49 [15 
ЕЕ. 
19 |132 8 в н та +44 |+-46 |447 |+-49 
+32 |435 [4-87 |139 [141 ЕЕ |445 |-+47 | — 


5 
|= 


чине ОЮ$ 1Ш отведения 
{П отведения в миллиметрах). 

Для определения величины 
чом столбце число, соответств 
а в верхнем горизонтальном 


угла а находят в вертикаль- 
ующее величине [Г отведения, 
величине ПГ отведения. На г фи НН 
НИЯ. пересече. ` 

Иа ое найти искомую и _ о 

абл. пользуются в т | я 
у ех случаях, к 

чины | отведения стоит знак —, а Ш а 
, — знак +; 


табл. 3 пользуются, ко 
. ‚ когда о о 
ет бе величины обозначены зна- 


Клиническое значение 
некоторых изменений электрокардиограммы 


На электрокардиографическую кривую могут оказать 
влияние различные причины, которые условно . Ри з- 
делить на три группы. Чет ВЫ 

Первая группа. Причины, зависящие от техники 
записи электрокардиограммы. Сюда относится прежде все- 
го влияние на электрокардиограмму положения электродов 
при различных отведениях. Особо надо учесть ВОЗМОЖНОСТЬ 
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Таблица 


отклонения оси сердца 2% . тай 


щественно вверх (+), в миллиметрах че. 


неисправной аппаратуре и не. 


технических артефактов при 
правил записи элек- 


соблюдении элементарных технических 

трокардиограммы. 
Вторая группа. Причины, зависящие от влияния 
различных физиологических состояний: от положения сердца 
приема пищи, положения тела, 


в грудной клетке, дыхания, ‚ 
возраста, пола, от воздействия физической и других видов 


нагрузок и т. д. 

Третья группа. Причины, зависящие от различных 
патологических состояний миокарда. Обычно учитывается 
совместное влияние всех указанных причин. 

Зубец Р может быть снижен или увеличен в ПГ отведе- 
нии при отклонении электрической оси сердца. Направление 
его нередко меняется, особенно в том же отведении под 
влиянием дыхания. При частом ритме амплитуда зубца Р 
увеличивается, при урежении ритма — снижается. Высокий, 
уширенный зубец Р указывает на нарушение проводимости 
в предсердиях. В сочетании с отклонением оси сердца впра- 
во высокий, заостренный зубец Р>-з встречается часто при 
сужении левого атриовентрикулярного отверстия, поражений 
трехстворчатого клапана, заболеваниях легких (эмфизема, 
бронхоэктатическая болезнь, бронхиальная астма и др.). 
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Вычисление степени 


——_—_ 
| Величина комплекса 9К$ Ш отведения, 


3 4 5 6 7 8 9 


отклонение оси 


Величина 460 |+70 |-+-75 |-78 +81 |-+-82 |-83 |-+84 |-+85 


комплекса 
ОЮ$ Г отведе- 
чия, ‘направ- 
аенного — прен- 
мущественно 

вверх (+), в 
миллиметрах 


<> < Я © сл 2 ю- 


чине ОЮ$ Ш отведения (разность высоты зубцов А, О и 5 
{П отведения в миллиметрах). 

Для определения величины угла а находят в вертикаль- 
ном столбце число, соответствующее величине [Г отведения, 
а в верхнем горизонтальном ряду — число, соответствующее 
. величине 1 отведения. На месте пересечения указанных 
столбцов можно найти искомую величину угла а. 

Табл. 2 пользуются в тех случаях, когда впереди вели- 


чины | отведения стоит знак —, а ПП отведения — знак +; 
в табл. 3 пользуются, когда обе величины обозначены зна- 
ком -. 


Клиническое значение 
некоторых изменений электрокардиограммы 


На электрокардиографическую кривую могут оказать 
влияние различные причины, которые условно можно раз- 
делить на три группы. 

Первая группа. Причины, зависящие от техники 
записи электрокардиограммы. Сюда относится прежде все- 
го влияние на электрокардиограмму положения электродов 
при различных отведениях. Особо надо учесть возможность 


Таблица 
отклонения оси сердца 
направленного преимущественно вверх ( -), в миллиметрах 
о | 
10 и 12 13 14 15 6 | п 18 19 20 


сердца в градусах 


-85 | --86 | 86 | +86 | +86 | +87 87 | -87 | -87 87 87 
+81 | -82 | 82 | --83 | 83 | 84 а --84 Ты || 
+77 | +78 | +79 | -80 | +81 | +81 | +82 | +82 


технических артефактов при неисправной аппаратуре и не- 
соблюдении элементарных технических правил записи элек- 
трокардиограммы. 

Вторая группа. Причины, зависящие от влияния 
различных физиологических состояний: от положения сердца 
в грудной клетке, дыхания, приема пищи, положения тела, 
возраста, пола, от воздействия физической и других видов 
нагрузок и т. д. 

Третья группа. Причины, зависящие от различных 
патологических состояний миокарда. Обычно учитывается 
совместное влияние всех указанных причин. 

Зубец Р может быть снижен или увеличен в ПГ отведе- 
нии при отклонении электрической оси сердца. Направление 
его нередко меняется, особенно в том же отведении под 
влиянием дыхания. При частом ритме амплитуда зубца Р 
увеличивается, при урежении ритма — снижается. Высокий, 
уширенный зубец Р указывает на нарушение проводимости 
в предсердиях. В сочетании с отклонением оси сердца впра- 
во высокий, заостренный зубец Рэ—з встречается часто при 
сужении левого атриовентрикулярного отверстия, поражении 
трехстворчатого клапана, заболеваниях легких (эмфизема, 
бронхоэктатическая болезнь, бронхиальная астма и др.). 
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Увеличенный зубец Р во П отведении (Р>) можно не- 
редко наблюдать при гипертонической болезни, аортальном 
пороке. В отличие от взрослых у детей в первые годы жиз- 
ни Р›_з чаще всего больше зубца Р Г отведения. 

Зубец Р может отсутствовать при мерцании предсердий, 
при ритме, исходящем из средней части атриовентрикуляр- 
ного узла, при синоаурикулярной блокаде, желудочковых 
экстрасистолах и др. Отрицательный зубец Р, обнаруживае- 
мый в разных или одновременно во всех отведениях, может 
указывать на изменение источников ритма — переход к рит- 
му верхней части атриовентрикулярного узла, ритму коро- 
нарного синуса. Уширенный и расщепленный зубец Р являет- 
ся чаще всего признаком поражения миокарда предсердий 
(при миокардитах, поражениях ветвей правой венечной ар- 


грудных 
позициях и увеличенном отведении от левой ноги (а/Е—уН) 


равого желудочка. 
@ или монофазный, направ- 
убокий, уширенный 0$), об- 


поражении задней стенки лево 
Зубец Ю часто подвержен 


изменениям при перемене по- 
ложения сердца и при гиперт 


рофии левого или правого же- 
лудочка. Высокий зубец К: при отклонении электрической 


оси сердца влево — признак преобладания активности ле- 
вого желудочка, может послужить характерным элек- 
трокардиографическим признаком заболеваний, сопровож- 
дающихся увеличением левого желудочка (недостаточность 
двустворчатого клапана и аортальных клапанов и др.). Вы- 
сокий зубец Юз при отклонении оси сердца вправо — признак 
преобладания потенциалов правого желудочка (запаздыва- 
ние проводимости в правом желудочке), характерен для 
заболеваний, сопровождающихся увеличением правого же- 
лудочка (поражение двустворчатого клапана с преоблада- 
нием сужения левого атриовентрикулярного отверстия, ле- 
гочное сердце и др.). 

Снижение амплитуды зубца А во всех отведениях — приз- 
нак изменений в миокарде. Значительное снижение или ис- 
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ном отведе- 
людать при 
енения 3уб- 
й грудных 
(аУЕ-УН) 
ка. 


чезновение зубца К. в отдельных отведениях с образованием 
при этом в тех же отведениях глубокого комплекса @9$ — 
частый признак некроза миокарда. Снижение амплитуды зуб- 
ца К имеет нередко место при ухудшении проводимости 
токов сердца, например при отеках, эксудативном плеврите, 
выпотном перикардите, эмфиземе легких и др. Иногда на- 
блюдается изменение высоты зубца А в том или ином от- 
ведении в виде его постепенного снижения, чередующееся 
с постепенным повышением его амплитуды. Это часто обус- 
ловлено дыханием (электрическая альтернация). 

Изменение амплитуды зубца $ обусловливается преобла- 
данием электрической активности правого или левого желу- 
дочка. Глубокий зубец $1, Эсв,, Эсв, — признак преобла- 
дания токов правого желудочка (запаздывание возбуждения 
в правом желудочке); глубокий $3, Зсв,, Эсв, наблюдается 
при преобладании токов левого желудочка (запаздывание 
возбуждения в левом желудочке). Глубокий зубец 5$ во 
всех стандартных отведениях характерен для преобла- 
дания токов обоих желудочков либо обеих стенок левого 
желудочка. 

Изменения комплекса ОЮ$ в целом являются отражением 
нарушения процессов возбуждения в желудочках. 

Уширение комплекса ©К$, сопровождающееся нередко 
деформацией элементов этого комплекса, характеризует по- 
ражение проводниковой системы, которое чаще всего сопро- 
вождается поражением сократительного миокарда (миокар- 
диты, сопровождающиеся внутрижелудочковой блокадой, 
блокадой левой или правой ножки пучка Гиса и др.). 

Сегмент (Ю)5$ —Т, или $ —Т, может быть в норме при- 
поднят над или опущен под изоэлектрическую линию в од- 
ном из отведений или одновременно во всех отведениях, не 
превышая, однако, это смещение более чем на 1 мм. Сег- 
мент (Ю)5—Т подвержен всевозможным изменениям при 
поражении миокарда. Патологическое изменение этого от- 
резка проявляется чаще всего либо в виде полного его от- 
сутствия, либо в виде резкого его смещения вверх или вниз 
от изоэлектрической линии. Высокий подъем сегмента $—Т 
свидетельствует о наличии так называемого потенциала по- 
вреждения, идущего с поврежденного участка ткани. Такие 
явления можно наблюдать, например, при поражении мио- 
карда, если активный электрод поместить над очагом 
повреждения. Смещение сегмента (В)$—Т вниз, под изоэлек- 
трическую линию, имеет место при ишемии миокарда, суб- 
эндокардиальном инфаркте, при тахикардии, передозировке 
наперстянки и др. Смещение сегмента (Ю)5$—Т вверх в 


увеличенном отведении от левой ноги 


ПГ отведении, А д х 
уН (аУЁ), а также в первой, второй и третьей позициях 


грудных отведений наиболее характерно у взрослых для из- 
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менений либо правого желудочка, либо задней стенки левого 
желудочка, либо для субэндокардиального инфаркта. Эти из. 
менения могут одновременно сопровождаться смещением от- 
резка (^)5—Т вниз в | отведении, в увеличенном отведении 
от левой руки, а также в четвертой, пятой и шестой позициях 
грудных отведений, представляя собой зеркальное (реци- 
прокное) отображение сегмента (Ю)$ —Т в перечисленных 
выше отведениях. Обратные соотношения смещения интер- 
вала (К)5$ —Т в указанных отведениях являются характер- 
ными признаками поражения миокарда левого желудочка, 
преимущественно его передневерхушечной и переднебоковой 
стенки. 

Пологий подъем и пологий спуск сегмента (Ю)5 — Т так- 
же нередко являются признаком патологических изменений. 

Зубец ТГ характеризует процесс восстановления, момент 
прекращения возбуждения в желудочках; он отличается осо- 
бой чувствительностью к различным изменениям в миокарде. 
На амплитуду зубца Т оказывают влияние химические, терми- 
ческие, механические и фармакологические факторы, состоя- 
ние тонуса блуждающего, симпатического нерва и др. 

большинстве случаев, 

цательный зубец Т является 


и этом сегмент (Ю)$—Тз на- 

трической линии. Одновременное смеще- 

Тз с появлением отрицательного Тз и глубокого Оз — 

признак поражения миокарда. Сочетание направленного вниз 

(отрицательного) зубца Т с обращенным вверх изогнутым 

сегментом (Ю)5—Т расценивается часто как «коронарный 

зубец Т» и типично для нарушения коронарного кровообра- 

ольтаж зубца Т в сочетании с низким воль- 

тажем остальных зубцов электрокардиограммы или без них 

рассматривается нередко как признак дистрофических из- 
менений в миокарде. 
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13 т Так. 
Менений ГЛАВА Ш 
‚› Момент 
о ВАРИАНТЬ! НОРМАЛЬНОЙ ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММЬ! 
Миокарде. У ЗДОРОВЫХ ДЕТЕЙ 
ие, терми Раб 
Ы, Сетоя. оты, посвященные изучению  электрокардиограммы 
здорового ребенка, проведенные азличными 
р р у авторами 
я (Н. Жуков и Л. М. Таран, Э. Л. Горницкая и С. И. Уман- 
‚ отри- ский, А. Б. Воловик, М. В. Раскина-Брауде, 3. И. Эдельман, 
‚ пораже- — Т. Б. Киселева и 3. А. Гертман, С. Ш. Шамсиев, Кац, Ле- 
более ве- пешкин, Зиглер, Мэстэр, Надраи, Парди и др.), показали, 
фи } что электрокардиограмма у детей имеет ряд особенностей, 
ается при — существенно отличающих ее от электрокардиограммы взрос- 
нтальным лого. Это относится преимущественно к величине зубцов и 
6 Ть на их направлению, к положению электрической оси сердца и к 
смеще другим показателям. Незнание нормальных вариантов элек- 
›е (:— трокардиограммы детского возраста приводит к тому, что 
ого ый вариант нормальной  электрокардиограммы, отражающий 
оо } только возрастные особенности детского сердца, нередко 
ог | принимается за патологию. Иногда трудно отрешиться от 
на ный — мысли, что эти изменения не отражают патологии дет- 
ро г 
овообр? | ского сердца. Вышеупомянутые авторы показали, что 
Ра 07 | обычно также не учитывается зависимость электрокардио- 
к ИХ граммы у детей от особенностей развития их нервного ап- 
И их ИЗ: парата и функционального состояния центров продолговатого 
еск мозга. 


Для уточнения характера и особенностей изменений элек- 
} трокардиограммы У здоровых детей и для изучения законо- 
| мерности этих изменений в различные периоды детского 


возраста нами были предприняты электрокардиографические 
овых детей различного 


| исследования больших групп здор : 
1100 детей. Мы пришли 
твии с анатомо-физиологическими 


| возраста. Всего было обследовано 


к выводу, что в соответс { 
особенностями сердечно-сосудистой системы электрокардио- 
| граммы детей отличаются дру 


детства. 


г от друга в разные периоды 


4} 


аня ыы УЕ Ч 


Электрокардиограмма новорожденного 


Анализ электрокардиограмм 126 новорожденных позво- 
лил отметить у них следующие особенности. 

У новорожденных электрическая ось сердца отклонена в 
подавляющем большинстве случаев вправо (правый тип 
электрокардиограммы). 


Таблица 4 


Величина отклонения электрической оси 
сердца (угол @) у новорожденных 


Величина угла а (в гра- Число наблюдений 
дусах) (в%) 


—30 
До--100 
До+120 
До--140 
До-+ 178 

От—120 до—175 


Итого. 


Из табл. 4 видно, что отклонение электрической оси серд- 
ца (угла а по комплексу О9К5$) вправо наблюдалось нами у 
97% детей этой группы. 

Наиболее частый и наиболее характерный для этого воз 
раста показатель отклонения электрической оси сердца нахо- 
дится в секторе между +120° и -+ 170°, что указывает на 
резкое преобладание токов правого желудочка. На первый 
взгляд кажется, что положение оси сердца не соответствует 
его анатомическим и физиологическим особенностям. В дей- 
ствительности, поскольку у новорожденного часто отмечает- 
ся высокое стояние диафрагмы, сердце должно быть рас- 
положено горизонтально, следовательно, должно преобладать 
отклонение оси влево как результат преобладания токов ле- 
вого желудочка. Однако, как мы видим, имеет место обрат: 
ная картина. 

На основании современных литературных данных проис- 
хождение «правограммы» у новорожденных объясняется от- 
носительным преобладанием в этом возрасте массы правого 
желудочка и в соответствии с этим некоторым запаздыва- 
нием распространения волны возбуждения (запаздыванием 
токов действия в правом желудочке). По данным ряда ав- 
торов (Л. И. Фогельсон и др.), нормальное положение оси 
сердца имеет место при соотношении толщины мускулату- 
ры правого и левого желудочков, как 1:3. У новорожденных 
же это соотношение обычно равно 1: 1,2 или 1: 1,6. 
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В исключительно редких случаях встречаются дети, у ко- 
торых электрическая ось сердца колеблется от —128° до —-175° 
Интересно отметить, что 


у детей в первые сутки 
ТИП жизни такого отклонения 
оси сердца не отмечалось. 
Оно наблюдалось только 
у новорожденных в более 
поздние дни жизни, ЩИ 
не ранее 3—4-го дня. 
Приводим электро- 
кардиограмму мальчика | 


3-дневного возраста 
(рис. 11). ИИ 
Синусовый частый ритм— И | | | 
ИТТ 


171 в минуту. РО=0,1—0,12 се- 
кунды, О0Ю5$=0,05 секунды, да 
ОК$Т = 0,20 секунды. Длитель- 

ность одного цикла 0,35 се- рис. 1. Электрокардиограмма мальчи- 


кунды. 
е ка 3-дневног я 
Систолический показатель С Вора Сте 


574. Электрическая ось серд- 


ца --150°. 
Зубец Р положительный во всех отведениях, более высокий и за- 


остренный во П отведении. Вз=0,6 шУ>В, (0,1 ш\); 5: глубокий=0,7 шУ. 
Низкая амплитуда зубца Т в Ги П отведении. Зубец Тз сглажен. Сег- 


си сердг — мент 5—Т находится на изоэлектрической линии. 
Заключение: признаки преобладания активности правого желу- 


ПН 


‚ нами у г н 
дочка. Частый ритм сердечных сокращении. 
У В08 В первые часы и в течение первых суток жизни у ново- 
ого и рожденных нередко преобладает сравнительно замедленный 
ца Е =) ритм до 120 в минуту (рис. 12). В последующие дни и недели 
вает й ритм учащается до 140—160 сокращений в минуту. Средняя 
первы, частота сердечных сокращений составляет в этом возрасте 
етствуе 120—140 в минуту. До 160 сокращений в минуту мы наблю- 
В де" дали у 20,3% обследованных нами и. больше 
ег 160 й у 49%. Очень редко (0,8%) наблюдалось 
кеча сокращений — у 4,2 ю а 
С рас относительное замедление ритма до 90 сокращений в минуту. | } 
г падать Приводим электрокардиограмму, снятую у здорового 
а е мальчика в первый день жизни. Вес 3250 г, рост 51 см | 
ОР крат (рис. 12). | 
2 обр Синусовый ритм, частота сокращений 97 в минуту. РО = 0,1 секун- ] 
ИС ды, ОЮ5=0,05 секунды, ©К5Т=0,32 секунды. Длительность цикла | 
. про т. 0,62 секунды. Систолический показатель 52%. Электрическая ось 
0 сердца -|-139°. В 

етбЯ ого | Я зубец (Р) хорошо п $1 О и ме ] 
ИРА ра. °_зположительные; умеренно снижен зубец 1/2, сегмент лект- | 
ем р преобладание электрической активности правого 

38° 28” желудочка. 

й 
я ос! Постоянный ритм или небольшие колебания частоты не 
ий у более чем на =10 сокращений в минуту в одном или в раз- 
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ных отведениях мы наблюдали у половины всех обследован. 
ных новорожденных. Такой ритм мы называли стабильным. 
У остальных детей частота ритма варьировала в пределах 
20—30—40 сокращений в минуту. Такая аритмия обычно не. 
типична для дыхательной аритмии, и мы ее рассматривали 
как лабильность ритма, характерную для нормальной элек. 
трокардиограммы новорожденного. 

Дыхательной аритмии у новорожденных мы, как правило, 
не встречали. Это совпадает с наблюдениями и других авто- 
ров. Н. П. Гундобин объясняет такое явление недостаточным 


| 
| 
| 


Рис. 12. Электрокардиограмма Рис. 13. Электрокардиограмма 
мальчика, снятая в первый день мальчика в возрасте 9 дней 
жизни. 


функций коры 
денных к тор- 


дней после 


ршавского, недостаточное раз- 
ерва зависит от его недоста- 


одного ребенка была зарегистрирована аритмия, свя- 
занная с желудочковой экстрасистолией. 

В соответствии с ритмом, цикл сердца (ЮЮ) у новорож- 
дающем большинстве случаев 
роткий цикл (0,32—0,40 секун- 

5,8% случаев. Максимальная длитель- 
ность цикла сердца (в пределах 0,56—0,66 секунды), по на- 
шим наблюдениям, отмечалась У 15% всех обследованных 
новорожденных. 

Предсердная волна (зубец Р) хорошо выражена, особен- 
но во П отведении. Зубец Рз бывает чаще несколько выше 
зубца Р1 (рис. 13). 

Приводим электрокардиограмму, снятую у тен 
мальчика в возрасте 9 дней. Вес 3900 г, рост 50 см (рис. 13). 
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‘ардиограмма 
те 9 дней. 


«инусовый ритм, частота сокращений 109—196 

ПЕ: з С ий 109—126 в минуту. Р-О=0,1 се- 
о т секунды. Длительность цикла 
ческая ось сердца + 136>. ы ий показатель 55—62. Электри- 


Хорошо выраженный и заостренный зубец Р>—3.Зубец Оз выражен; 


тлубокий $1. Зубец Т умеренно снижен 
и во всех ы. = 
5$—Т на изоэлектрической линии. о о 


Заключение: признак 
Л з и преобладания электрич й 
правого желудочка. электрической активности 


Амплитуда зубца Р во ИП отведении колеблется у ново- 
рожденных в пределах 0,1—0,3 шУ (1—3 мм). В редких слу- 
чаях (чаще в ПП отведении) зубец Р совсем не определяется 
или имеет очень низкую амплитуду — менее 0,1 ту. Зубцы Р 
имеют обычно положительное направление, очень редко бы- 
вают двухфазные. Отрицательного зубца Р в стандартных 
отведениях у здоровых новорожденных мы не наблюдали. 
Данные о колебании величины зубца Р приведены в табл. 5. 

Сравнительно часто можно встретить волнообразность 
отрезка Т—Р в виде повторяющихся колебаний, особенно в 
Ш отведении, и очень редко во всех стандартных отведе- 
ниях. Четкое обозначение зубца Р можно объяснить не толь- 
ко преобладанием в этом возрасте тонуса симпатической 
системы, но и повышенным сопротивлением в малом кругу 
кровообращения, а в некоторой степени пониженным тону- 
<ом блуждающего нерва. Продолжительность возбуждения 
в предсердиях (ширина зубца Р) соответствует во всех от- 
ведениях в среднем 0,04—0,06 секунды. 

Амплитуда зубца О колеблется от 0,2 до 1 шуУ и боль- 
ше Его высота преобладает в 1Ш отведении (0,2—0,6 шУ), 
где этот зубец чаще всего встречается. В ТГ отведении зу- 
бец О отсутствует у 96% детей. Отношение зубца О в этом 
возрасте к зубцу К составляет 113 или > (см. табл. 5). 

Зубец К у новорожденных в | отведении имеет низкую 
амплитуду, а иногда совсем отсутствует. У половины обсле- 
дованных нами новорожденных он равнялся 0,2 пУ, ау ос- 
тальных колебался в пределах до 1 шу. В редких случаях 
отсутствует. В [Ш отведении зубец Ю имеет максимальную 
по сравнению с остальными отведениями амплитуду и до- 
стигает в среднем 1,2 т1\. Меньше 0,4 шУ зубец Кз у ново- 

стречается. 
вен $ -а большинства детей в | отведении равен 
0.6 —1 шУ и больше (1,2—2 тУ). Во П отведении о 
няя высота (глубина) 0,2—0,4 Е не ато 
} у 
В а е р РЕ. полифазен с глу- 

Комплекс © ы ющим не менее чем в 2 раза вы- 
боким зубом а 1. высоты Вз. Иногда 
соту Ю, и глубоким Оз, составляющим [2 м. а 
отмечаются также электрокардиограммы © малым комплек 


сом ОК$. 
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Таблица 5 
Колебания высоты электрокардиограммы у новорожденных (в процентах к итогу) 


Наименование 
зубца 


Высота в шУ 


Зубец не определяет- 
ся (изоэлектричен) 


0,05 
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В единичных случаях 
(преимущественно в Г отведении 
лами и зазубринами на зубце $ 
зазубренность и узловатость 


отведениях Надраи 
(Ма@га!) расценивает 
как один из признаков 
возможного нарушения 
окислительных процес- 
сов в мышце сердца. 

Приводим электро- 
кардиограмму, снятую 
у мальчика 8-дневного 
возраста. Вес 2980 г. 
рост 49 см (рис. 14). 


Частота сокращений 
133—140 в минуту. РО = 
0,13 секунды, ОЮ$=0,05 се- 
кунды. @Ю$Т=0,25 секун- 
ды. Длительность цикла 
0,43—0,45 секунды. Систо- 
лический показатель 58%. 


И 


Рис. 


комплекс @Ю$ деформируется 
), принимая форму Ис уз- 
и вершине зубца К. Такую 
комплекса ОЮ5 в разных 


14. Электрокардиограмма мальчика в 
возрасте 8 дней. 


Зубец Р!—з положительный, Рз сглажен. В 1 отведении кривая носит 
волнообразный характер, меняя свое направление в_ зависимости от фаз 
дыхания. Зубец @з выражен — 0,2 шУ\, не уширен, $2 зазубрен. 


Рис. 15. Электрокардиограмма мальчика, снятая в первые 
5 часов жизни. 


У новорожденных 


МЫ 


иногда наблюдали альтернацию 


комплекса ОАЮ$, которая носила преходящий характер. Ме- 
ханизм такой альтернации находит отчасти свое объяснение 
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№ 


вол 


в периодических изменениях рефрактерной фазы. Продолжи. 
тельность ОЮ5$ = 0,04—0,08 секунды. 
риводим электрокардиограмму, снятую У здорового 


мальчика в первые 5 часов жизни (рис. 15). Вес 2950 г, 
рост 50 см. 


Ритм синусовый, неправильный, Р-@=0,14 секунды, 050,05 секун- 
ды, ОЮ$Т=0,27 секунды. Длительность цикла 0,40—0,44 секунды. Систо- 
лический показатель 60%/. Электрическая ось сердца 139. 


2 Я Й 
| 


Рис. 


16. Электрокардиограммы новорожденного, 


вые часы жизни, 

а — через час после рождения. Высоки, __ хорошо выраже- 

ны; б— через 4 часа после рождения. К, мал, глубокий $. Высокие 

К.» выраженные —; в — через 5 часов после рождения. К, мал, 

глубокий $, выраженный 0; г— через 6 часов после рождения 

Е: мал, глубокий 51, высокий К. Зубец Р остроконечный, высокий во 
ИП и Ш отведении. 


снятые в пер- 


› (з сглажен, @з обозначен, Аз высокий >Е.. 
— на  изоэлектрической — линии, Электрическая альтернация 
СК$1. Т!-, положительные, Ту отрицательный, 5$—Т на изоэлектрической 
Линии. 


Электрокардиограмма представляет собой волнистую линию, обуслов- 
ленную движениями грудной клетки. 

Е ключение: признаки преобладания электрической активности 
правого желудочка. Синусовая аритмия, электрическая альтернация 
зубцов. 


5. На электрокардиограмме, снятой у ребенка в пер- 
вый час жизни, более выражен А :-_›. Юз высокий, но несколь- 
ко снижен по сравнению с электрокардиограммами, п — 
в последующие часы. $5; часто более глубокий, нежели 2. 


Отчетливо выражен остроконечный зубец Р во всех отве- 


дениях. На электрокардиограммах, снятых через 4, 5 и 6 ча- 
сов после рождения, отмечалось сниж 

жение К! и увеличение 
Ез (рис. 16, а, 6, в, г). ы 


Зубец Т новорожденных снижен 
цом Р; его амплитуда колеблется во | отведении в пределах 
0,1—0,2 т\У и достигает изредка в 1 отведении 0,3 ш\У (см. 
табл. 5). В Ш отведении он иногда бывает изоэлектриче- 
ским, двухфазным с первой отрицательной фазой или отрица- 
тельным; реже можно наблюдать изоэлектрический зубец Т» 
и еще реже — изоэлектрический зубец Т\. Отрицательный Т, 
нами в норме наблюдался только один раз; двухфазный Т! 
с первой положительной фазой (=) — у 12%. 

Отношение зубца А к зубцу Т составляет в среднем 1:4, 
1:6, т. е. амплитуда зубца Т является по сравнению с ам- 
плитудой зубца А более низкой у новорожденных, чем в дру- 
гих возрастных группах, особенно у взрослых. 

Систола желудочков (ОЮ$Т, 9—Т) у новорожденных 
равна в соответствии с ритмом сердечной деятельности 
0,25—0,30 секунды. У 12% обследованных нами новорожден- 
ных она была укорочена (0,22—0,24 секунды). В редких 
случаях и только у новорожденных в первые часы или в 
первые сутки жизни продолжительность систолы может до- 
ходить до 0,32—0,35 секунды. Соответственно и систоличе- 
ский показатель равен от 56 до 63%; диапазон колебаний 
его величины меняется в пределах от 47 до 71%. 

Таким образом, полученные нами электрокардиографи- 
ческие данные соответствуют анатомо-физиологическим осо- 
бенностям сердечно-сосудистой системы периода новорож- 
денности. В начале внеутробной жизни, когда размеры 
предсердия относительно больше размеров желудочков и ког- 
да размеры и толщина стенок обоих желудочков практически 
одинаковы, преобладают токи правого сердца. Это, по-види- 
мому, объясняется расширенным правым сердцем вследствие 
усиленной нагрузки, совпадающей с началом функциониро- 
вания малого круга кровообращения. Иногда у новорожден- 
ных наблюдались экстрасистолы и волнообразные зубцы Р 
или Т. 


по сравнению с зуб- 


Электрокардиограмма детей грудного возраста 


Электрокардиограмма приобретает в этот период свои 
специфические особенности. Так, электрическая ось сердца 
у детей в возрасте 3 месяцев уже имеет некоторую тенден- 
цию к вращению против движения часовой стрелки Сада 
и в этом возрасте чаще определяется в секторе от; К в 
--100°, а у детей до 6—9 месяцев — от ев нЕ ев ня 
цу первого года электрическая ось определяется щ к 
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4 Электрокардиограмма 


торе от +40” до +100°, но уже нередко угол. отклоне 
соответствует 0° (отклонение влево). Из 104 детей эт 


НИЯ осн 
ОИ Груп. 
пы только у одного отмечалась ось в секторе --170° 


пы Средняя величина отклонений электрической оси сердца 
а на первом году жизни приведена в табл. 6, из которой от. 
ах четливо виден поворот оси сердца к нормальному положению 
о или с небольшим отклонением У некоторой части в левую 
м сторону. Это отклонение полностью, на наш взгляд, согла- 
ЗА суется с анатомическим соотношением мышц правого и ль. 
Е вого желудочков. 
де 
зе. Таблица 6 
ее. Величина отклонения электрической оси 
нех сердца (угол а) у детей в возрасте 
Е г ь до 1 года 
Е. Величина угла а Число наблюдений 
а (в градусах) (в %) 
а 
От 0 до +40 10,5 
От +41 до +70 46,0 
От +71 до +100 32,2 
От +101 до+120 10,5 
До +170 0,8 


Ио: 


Рив. 17. Электрокардиограмма девочки 
4 месяцев 12 дней. Альтернация комплек- 
; са ©Ю$5, дыхательная аритмия. 
|е 


Ритм сердечных сокращений колеблется в пределах 
110—160 в минуту, причем преобладает частота 120—140 со- 
кращений в минуту. Ритм был более стабильный у 43 обсле- 
дованных. Сравнительно часто наблюдаются колебания 
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Е Е В разных отведениях, не превышающие, 
од ; = кращений в минуту. Дыхательную аритмию 


МЫ аб: юдали у ОДНОЙ здоров й Ч возрасте 4 ме 
Н дев 
девочки в 


Приводим ее электрокардиограмму (рис. 17). 


= аритмия, частота сокращений 109—122 в минуту 
‚'! секунды, ОА$ = 0,07—0,08 сек нды, ОЮ$Т= 0,5 
Длительность цикла 0.49 0,55 . т о 
50—560/0 и 7— 0,00 — секунды. Систолический показатель 
. лект| ская ось сердца 60°. Альтернация комплекса 
17 2— 3 
ре Р1-—э—з положительные (0,05—0/1 шуУ), $2>>5:— глубокие. По- 
ре я зубец Т во всех отведениях. Т: — 0,3 ш\, Т» снижен, Тз= 
ь у 1-2 слегка смещены вверх. $7. на изоэлектрической линии. 


Заключение: 
й : Нормальное положение электрической 
дыхательная аритмия. Е, 


И 


Рис. 18. Электрокардиограмма мальчика 7 ме- 
сяцев. 


Сердечный цикл (КК) соответственно удлинен до 
0,40—0,54 секунды. В 5,4 наших наблюдений длительность 
цикла равнялась 0,35—0,40 секунды, в 2,5% —0,59—0,60 се- 
кунды. 

Амплитуда зубца Р в Т отведении равна 0,1—0,15 шуУ, 
иногда высота его достигает 0,2 шУ. Мы сравнительно ред- 
ко наблюдали высоту 0,05 шУ и совсем не наблюдали вы- 
соту больше 2 шУ. Амплитуда Р» в преобладающем боль- 
шинстве случаев колеблется от 0,15 до 0,2 ш\У, а иногда до 
0,3 т\. Рз в среднем равен 0,1—0,15 шУ и редко достигает 
0,2 ту\ (табл. 7). а 

Обычно зубец Р направлен вверх (положительный), осо- 
бенно в Ти во П отведении. В Ш отведении он может быть 
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Таблица 7 
Колебания высоты зубцов электрокардиограммы у детей в возрасте до 1 года (в процентах к итогу) 


Наименование 
зубца 


Р: Р. Рз ©, ©, К, р Кз 5, 5 5з Т, 


Высота в шУ 


Зубец не опреде- 
ляется . . . 


0,05 
0,1 
0.15 
0,2 
0,3 
0,4 
0,6 
0,8 
1,0 
ТЫ 
Больше 1,2 


Положительных зуб- 
цов:Р, Г 


Отрицательных  зуб- 
нов Р, Т 


Двухфазных зубцов 
г 


жоъ >. т 
ЖХалкказалах 
вв 


ам 
— Оломаалельмах 


чб 
ы 


изоэлектрическим, двухфазным с первой положительной фа 
зой или отрицательным. Длительность зубца Р колеблется 
между 0,05 и 0,07 секунды, во П отведении иногда соответ- 
ствует 0,08—0,09 секунды. По сравнению с электрокардио- 
траммой новорожденных в этой возрастной группе предсерд- 
ный зубец Р несколько снижен. В Ш отведении направление 
его чаще, чем в преды- 
дущей группе, отрица- 
тельное или двухфаз- 
ное. Реже встречается 
и его волнообразность. 
Вершина зубца Р вме- 
сто остроконечной не- 
сколько закругляется. 

Зубец О в Г отве- 
дении часто отсутству- 
ет. Во И отведении он 
такой же высоты, как 
у новорожденных, но 
также редко наблю- 
дается (почти у поло- 
вины детей этой груп- 
пы @. не определяет- 
ся). В Ш отведении 
зубец О наблюдается 
чаще, при этом он бо- 
лее глубокий. Высота 
его составляет в ПГ отведении 1/› или 3 высоты зубца К. 

Амплитуда зубца А у детей грудного возраста увеличена 
в 2 раза по сравнению с амплитудой этого зубца в электро- 
кардиограмме новорожденных. : 

В связи с поворотом электрической оси сердца влево у не- 
которых детей наблюдается уменьшение высоты Аз при со- 
ответствующем увеличении К ‚_›, при этом появляется глу- 
бокий зубец $ в Ш отведении, а $1 становится менее выра- 
женным в Г отведении. 

Средняя продолжительность комплекса  ОЮ$=0,06— 
0,08 секунды. У детей же первых 3 месяцев жизни продол- 
жительность комплекса ОЮ$ несколько укорочена — 0,06— 
0,07 секунды. Гораздо реже по сравнению с электрокардио- 
граммой новорожденных наблюдаются в электрокардиограм- 
мах детей грудного возраста узлы и зазубрины на зубцах К 
и $5; последний нередко уширен у основания. Наличие у об- 
следованных здоровых детей деформированного комплек- 
са ОЮ$ в виде М или № во Пи Ш отведении можно рас- 

едкое явление. 
ее комплекс ОЮ$ часто полифазен с неко- 
торым преобладанием высоты зубца К. 


Рис. 19. Электрокардиограмма девочки 
8'/› месяцев. 
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Высота зубца Т в [ отведении равна 0,2—0,4 ту, реже 
ниже 0,2 шУ. Во П отведении высота зубца Т колеблется в 
пределах 0,3—0,5 шУ, ав Ш — 0,1—0,3 ту. Обычно зубец Т 
направлен у этой группы детей во всех стандартных отведе. 
ниях вверх, лишь изредка можно наблюдать сглаженный 
(изоэлектрический) либо двухфазный или отрицательный Ть. 

Продолжительность систолы У годовалого ребенка рав- 
няется 0,26—0,30 секунды. (почти У половины наблюдаемых 
в этом возрасте). Соответственно этому и систолический 
показатель колеблется от 54 до 67%. 

Приводим электрокардиограмму, снятую У здорового 
мальчика в возрасте 7 месяцев (рис. 18). 


Частота сокращений 150—171 в минуту. РЬ—О=0,11 секунды, 
9В$ = 0,06 секунды, ОК$Т = 0,25 секунды. Длительность одного цикла 
(ВК) =0,35—0,40 секунды. Систолический показатель=680/о. Электриче- 


его длительность 0,04—0,05 секунды; Юз высокий, 51 глубокий. Зубец Т по- 
нзоэлектрической линии; $—Т. слегка смещен вверх относительно РО; 


Заключение: признаки преобладания активности правого желу- 
дочка. Тахикардия. 


Приводим Электрокардиограмму, снятую у здоровой де- 
вочки в возрасте 8!/› месяцев (рис. 19). 

Синусовый ритм, частота сокращений 133—140 в минуту. Р-О = 
0,14—0,[5 секунды, @0К5$=0,05 секунды, ОК$Т=0,25 секунды, Дли- 
тельность одного цикла (ЮЮ) = 0,43—0,45 секунды. Систолический пока- 
затель = 56—58%. Электрическая ось сердца 15°. 

Зубец Раз положительный, А: высокий (1,3 У), $1 глубокий. 
1—2 положительные, высокой амплитуды  (0,3—0,4 шуУ), Тз двухфаз- 
чый (-). $—Т незначительно смещен вверх. 

Заключение: признаки умеренного вращения электрической оси 
сердца влево. 


Электрокардиограмма детей преддошкольного и дошкольного 
возраста (от 1 года до 7 лет) 


трической оси сердца (угол а комплекса ОЮ$) колеблется 
у большинства детей этой группы в пределах от +40° до 
+ 100°. Значительно реже угол а превышает - 100°, однако 
среди детей в возрасте 1—9 лет он у 28,3% достигает +120°, 
а в отдельных случаях (5%) --140°. В. 5—6 лет картина значи- 
тельно меняется. В этом возрасте не только преобладает нор- 
мальная ось сердца, но появляются электрокардиограммы 
с признаками вращения оси сердца влево. У 16,9% детей 
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в возрасте 4—6 лет элект 
секторе от 0° до -+40°, что 
ее влево (табл. 8). 


рическая ось сердца находится в 
указывает на некоторое смещение 


Таблица 8 


электрической оси сердца 
детей в возрасте 1—7 лет 


Величина отклонения 
(угол а) у здоровых 


Величина угла а Число наблюдений (в %) 
вг я 
(в градусах) 1—3 года | 4-7 лет 


—30 до 0 

0 до +40 
+40 до +70 
--70 до +100 
+100 до --120 
-- 120 до +140 


Ио ОЕ 


Частота ритма сердца в среднем колеблется у детей до 
3-летнего возраста от 100 до 120 в минуту. У очень неболь- 
шого числа детей ритм сердца урежается до 90—100 в мину- 
ту. В 83,5% наших наблюдений ритм был устойчивым либо 
разница в его частоте в разных отведениях не превышала 
+10 сокращений в минуту. Это расценивалось как вариант 
стабильности ритма. У остальных детей ритм отличался боль- 
шей лабильностью. Частота его колебалась в одной и той же 
электрокардиограмме на 20 и более сокращений в минуту в 
сторону учащения или урежения в двух или во всех стандарт- 
ных отведениях. 

Вопреки литературным данным о том, что дыхательная 
аритмия у детей в возрасте 1—3 ‘лет не встречается 
(С. И. Еникеева), мы ‘нередко наблюдали (у 6% обследован- 
ных) резко выраженную дыхательную аритмию, которая 
иногда сопровождалась электрической альтернацией комплек- 
са ОК$. 

| Продолжительность сердечного цикла колебалась в пре- 
делах 0,32—0,60 секунды. Наиболее частые колебания сер- 
дечного цикла соответствовали 0,44—0,53 секунды. я 

У детей в возрасте 4—7 лет наблюдается синусовый и в 
большинстве случаев стабильный ритм. Дыхательная арит- 
мия встречается чаще, чем в предыдущих группах (39%). 
Частота сокращений сердца в среднем 85-100 в минуту, 
однако более заметно выделяется группа (37%) с более ред- 
ким ритмом, 70—85 сокращений в минуту, приближающимся 
к нормальному ритму взрослого человека. В редких случаях 

{ замедляется. 
ль зубца Р несколько больше по срав- 
нению с его величиной у детей более раннего возраста (до 
0,07 секунды). Минимальная продолжительность его 
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Зубец не опреде- 


ляется . — 2 | 72,8 54,9 | 50,9 25,7 | 43,6 | 61,8 
0,05 1,8 СЕ: 


0,1 10 | — 
0,15 С 
0,2—0,25 4,4 | 23,6 | 2,8 25,4 
0,3—0,35 — 4,3 

0,4 а = 

0,6 — 

0,8 

1,0 

1,2 

1,2 и больше 


— 


Положительных зуб- 
цов РТ 


Отрицательных зуб- 
цов Р, Т. 


Двухфазных зубцов 
РИ 


Таблица 10 

Колебания высоты зубцов электрокардиограммы у детей в возрасте 4—7 лет (в процентах к итогу) 

Наименование 
зубца 


Р. Ру ©, ©, [92 В, В, Юз ол $ < То 


Высота в шУ 


_ Зубец не опреде- 
ляется о ы 


, 68,7 | 33,3 
0,05 = = 
0,1 
0,15 
0,2—0,25 
0,3—0,35 
0,4 
0,6 
0,8 
1,0 
1,2 
Более 1,2 


Положительных зуб- 
цов Р, Т 


Отрицательных  зуб- 
цов Р, Т 


Двухфазных зубцов 


В 


0,04 секунды, максимальная — 0,09 секунды. Амплитуда зуб, 
ца Р постепенно снижается. У детей в возрасте 1—3 лет вы. 


сота этого зубца часто совпадает с его амплитудой у ново. 
рожденных и грудных детей, однако здесь уже нередко мож. 
но наблюдать снижение его амплитуды. В Ги П отведении 


зубец Р направлен кверху (положительное направление) 
в Ш отведении он был у 22% обследованных нами детей либо 


| 


Рис. 20. Электро- Рис. 191. Электрокардиограмма 


кардиограмма мальчика 3 лет 9 месяцев. 
мальчика | года 


2 месяцев. 


изоэлектрическим, либо двухфазным, 


В возрасте 4—7 лет амплитуда зубца Р все больше прибли- 
жается к нормальным вариантам зубца Р электрокардио- 
граммы взрослого человека.. В частности, значительно 
снижается зубец Р в Ш отведении. Чаще появляется отрица- 
тельный зубец Рз. Диапазон колебаний его высоты соответ- 
ствует во П отведении 0,15—0,25 ш\У (табл. 9 и 10). 

Зубец О у большинства детей хорошо выражен в ПГ от- 
ведении, где его средняя амплитуда равна 0,4 шУ, в Ги 
отведении он определяется редко. 

Зубец А отчетливо увеличивается во всех отведениях по 
сравнению с высотой его у детей более раннего возраста. 
Особенно увеличивается его амплитуда в Ги П отведении, 
что преимущественно зависит от нарастающей функциональ- 
ной способности миокарда левого желудочка. 

Зубец $ хорошо выражен в Ти П отведении, но проявляет 
тенденцию к уменьшению амплитуды в 1 отведении. 

„Весь комплекс ОЮ$ в этом возрасте хорошо выражен. Он 
чаще полифазен, расщеплений не имеет. В единичных случа- 
ях можно встретить в [ или Ш отведении сниженную ампли- 
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или отрицательным. 


, 


ыы ч% ’  туду комплекса ОА$ с наличие 


и | \ го комплекса в виде М или и Узлов, зазубрин, измененно- 
ат т 0» Несколько увеличивается ЗУбец 7 по сравнению с з 
Мама ль личиной в более младших возрастных группах: эт я 
Чей ние отчетливо определяется в [и П ВНИИ. Нап г. 
ибо его в первых двух отведениях также положительное. В Ш от- 
ведении он нередко двухфазен, чаще с первой положительной 
фазой, или имеет отрица- 
тельное направление. ВИН! 
Продолжительность си. | 
| столы (@Ю$Т) колеблется ии 


от 0,25 до 0,30 секунды. Уд- 

; линение систолы у здоровых 
детей наблюдается редко. 

У детей в возраств 
| 4—7 лет амплитуда зубца О 
} становится несколько мень- 


ше и сравнительно ча- 
сто не определяется. Иногда 
в ПП отведении зубец О 
| остается еще довольно глу- 


боким (до 0,6—0,8 Шу). 

Вольтаж зубца Ю не- 
нограмма | сколько увеличивается в Г Рис 22. Е маль- 
месяцев. и П отведении. 

Зубец_$ часто в [Ш отведении вовсе не определяется 
(У 75%) или слабо выражен. В остальных отведениях он ра- 
вен 0,2—0,4 шуУ. ы 

Комплекс ОЮ$ в этой группе детей существенно не отли- 
чается от комплекса @К$ у предыдущей группы. Встре- 


ыше при Г | чается дыхательная аритмия (до 22%). У одного здорового 
ктрокарли, ребенка из 320 детей дошкольного возраста мы зарегистри- 
значителЬ ровали желудочковую экстрасистолу. 

отрииа" Зубец Тв Г и П отведении увеличивается и равен 
та оотве" — 0,3—0,4 шУ. В Ш отведении зубец Т несколько снижается. 
А При лектрокардиограмму, снятую у здорового 

‚ риводим э р р 

0). Ш 98 мальчика в возрасте 1 года 2 месяцев. В анамнезе заболева- 
у : Ти №, ний нет (рис. 20). 


й т минуту. Электрическая ось серд- 
. ета НИ Е 040 —0,55 секунды. Р-@=0,12 се- 
ца --78°. Длительность о ОВЗТ = 0,29 секунды. Систолический пока- 
| кунды, ОЮ$ о 0,07 секунды, 
| затель 53—70%. й сердца. Резко выражен- 
‘ ектрической оси ” Ре 
положение эл : Ве 
. ная и. аритмия. Положительный ВоаАе Е ы Е: ея 
| дении (преобладает положительная фаза), Т: —2 поло , 
и [2 
\ вы электрический. Р) в Ги И от- 
и м и Направление В та и. 
еде зубцов желудочкового комплекса (0) а 
З а АЕ ие: выраженная дыхательная ар ь 
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Приводим нормальный вариант электрокардиограм 
снятой у здорового мальчика в возрасте 3 лет 9 меся 
(рис. 21). 


МЫ, 
Цев 


ений 115—120 в минуту РЬ-—О=0,15 секунды, 
а ока ОК5$Т=0,30 секунды, ЮК=0,50—0,52 секунды. Си’ 
столический показатель 54$. Электрическая ось сердца --23°. 
Зубец Р1-з положительный, Рз изоэлектрический, ©1—з обозначен, 0, 
и $: глубокие, хорошо выражены, А, = 1,2 ту. Аз. 5—7 на изо. 
электрической линии. Т:—2 положительный, остроконечный, Тз отрица- 
тельный. 


/ 


НИЕ 


Рис. 23. Электрокардиограмма девочки 6 лет. Дыхательная аритмия. 


Заклю чение: незначительное вращение электрической оси сердца 
влево. 

Приводим электрокардиограмму, снятую У здорового 
мальчика 5 лет (рис. 22). 


Частота ритма 92 в минуту. Длительность сердечного цикла 0,65 се- 
кунды. Электрическая ось сердца --81°. РО = 0,14 секунды, ОЮ$ = 
0,08 секунды, ©К$Т=0,35 секунды. Систолический показатель 55,59/0. 

Синусовый ритм, незначительно выражена дыхательная аритмия. Зуб- 
цы Р!-2-з положительные, на нижней границе нормы по высоте. ©Ю5$:—х 
высокие, с отчетливо глубоким 93; $1 глубокий, Т1— положительные, 
Тз слабо отрицательный. 


аключение; вертикальное положение сердца, умеренно выра- 
женная дыхательная аритмия. 


Приводим электрокардиограмму, снятую у здоровой де- 
вочки 6 лет (рис. 23) 


Частота сокращений 60—85 в минуту, АА=1,00—0,70 секунды. 
Электрическая ось сердца -[55°. Р--О — 0,14 секунды, ОА$ — 0.07 се- 
кунды, ОК$Т = 0,37 секунды. Систолический показатель = 37—50,2% . 
аключение: типичная дыхательная аритмия. 


Электрокардиограмма детей в возрасте 7—12 лет 
(младший школьный возраст) 


Электрокардиографические данные этой группы детей 
характеризуются преобладанием нормального положения 
электрической оси сердца (табл. 11). 
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224 детей этой т 
У 22% д этой группы уже намечается вращение 


электрической оси сердца влево (от 0 до +30°) или гори- 
р положение и у почти такого же числа детей 
(21,8%) — умеренное вращение вправо (вертикальное поло- 
жение сердца). Эти данные согласуются с анатомо-физиоло- 
гическими особенностями роста желудочков в этот период, 
когда преобладает увеличение массы левого желудочка и от- 
ставание роста правого желудочка. 


Таблица 11 


Величина отклонения электрической оси сердца 
(угол а) у детей в возрасте 7—12 лет 


Величина угла а (в градусах) | Число наблюдений (в %) 


От —30 до 0: 

От: 0’до- 40а. 2. 
От +40 до +70 ... 5. 
От +70 до +100 . 2 
От -100 до +120. 


Ито. 100 


Ритм сердечных сокращений. обычно бывает от 70 до 
100 сокращений в минуту. У неболышого числа детей (6%) 
ритм замедляется до 50 и у такого же числа учащается до 
110 сокращений в минуту. Очень редко (1%) отмечается уча- 
щение до 120 сокращений в минуту у детей с выраженной 
симпатикотонической настроенностью, при которой не исклю- 
чается и возможное влияние страха во время снятия электро- 
кардиограммы. 

Ритм отличался большей стабильностью у 50% детей, ды- 
хательная аритмия отмечалась у 50% детей, особенно в 
1|-летнем возрасте. Аритмию, обусловленную желудочковой 
экстрасистолией, нам удалось зарегистрировать только у од- 
ного здорового мальчика в возрасте 9 лет (см. рис. 27). 

По данным Г. Ф. Ланга, А. Б. Воловика и других авторов, 
аритмия, вызванная экстрасистолией в результате экстра- 
кардиальных влияний, изредка наблюдается у совершенно 
здоровых людей и в сравнительно молодом возрасте. 

Длительность сердечного цикла 0,60—0,85 секунды. 

Предсердный зубец (Р) несколько увеличивается в [ от- 
ведении. Высота его В этом отведении достигает 
0,1—0,15 ш\ и 0,15—0,2 шУ во И отведении. В Ш отведении 
зубец Р более О а иногда 

ательный з) (табл. : 
О зубца Р колеблется от | до 0,1 се- 
кунды, причем у детей в 7-летнем возрасте Е: ольшинстве 
случаев от 0,07 до 0,08 секунды; с 8 лет преобладает продол- 


жительность 0,08—0,1 секунды. 
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Колебания высоты з 


Наименование 
Высота в шу 


Зубец не опреде- 
ляется и» 


0,05 
0,1 
015. 
0,2—0,25 
0, 3—0,35 
0,4 
0,6 
0,8 
1,0 
1,2 
Больше 1,2 
№5 


Положительных зуб- 


ов РТ 


Отрицательных зуб- 
цов Р, Т 


Двухфазных зубцов 
Е 


38 
45,3 
4,1 


убцов электрокардиограммы 


Рз 


13 
22,6 


12,6 | 30,2 


10,4 
1,3 


©, К, Кз 


52,2 | 58,1 [35,9 


39,8 | 35,9 


(угол а) у детей младшего школьного возраста (в проц 


5. 


Таблица 12 
ентах к итогу) 


$ Т, Т, Т. 


АЕ 
р 


ыы 


< 


о а 


эч6- 


их 


` 


ааа. 


> 


ое лол 
ах 


К > 


Хз 


5. 


ыы ©: не определяется У 52% обследованных, у осталь- 

ных глубина его 0,2 шУ, а иногда и 0.4 ш\У 

о и а зубец © остается еще нередко выражен- 

то а _ т этого возраста он уже или отсутствует, или 

слабо выражен. Глубина его (амплитуда) проявляет тенден- 

цию к уменьшению (0,2—0,4 ту). 

а увеличивается в этом возрасте в среднем до 
шУ и больше и остается несколько меньшим №2. Зубец Кз 

проявляет тенденцию к снижению вольтажа. 


Рис. 94. Электрокардиограмма девочки 7 лет. 


Зубцы $12 несколько уменьшаются и чаще появляются в 
Ш отведении, достигая амплитуды, равной 0,2—0,4 ШУ. 

Средняя продолжительность комплекса ОЮ5$=0,08 секун- 
ды. Нередко в этом возрасте встречаются в одном из отведе- 
ний зазубрины, легкие расщепления ОЮ$ или, реже, дефор- 
мация в виде формы М или . Встречается также, но срав- 
нительно редко, альтернация ОЮ$, связанная с дыхательной 
аритмией (у 3—4%). 


Зубец Т увеличивается в своей амплитуде в Г отведении, 


ав ПГ отведении несколько снижается. Нередко в этом от- 
ведении он имеет отрицательное направление. 
Продолжительность систолы желудочков 0,33—0,35 секун- 
ды, причем у детей младшего возраста систола несколько 
укорочена (до 0,28—0,32 секунды) по сравнению с детьми 
старше 9 лет, у которых отмечается ее удлинение (до 0,40 се- 
кунды) в зависимости от ритма и от длительности цикла. 
Соответственно и систолический показатель равен 41—50°/. 
Приводим электрокардиограмму, снятую у здоровой де 


вочки 7 лет (рис. 24). 
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Электрическая ось сердца -Р37°, КК = 0,63—0,95 секунды, Ро _ 
0,14 секунды, 0Ю$=0,09 секунды, ОЮ$Т=0,35 секунды. Систолический По 
, 
казатель 45%/0. ух, 

Выраженная дыхательная аритмия. Частота сокращений 63—95 в Ми. 
нуту. Незначительное вращение электрической оси сердца влево. 

Зубцы Р!—›положительные, Рз двухфазный (-), ОК$, деформирован. 
ный, расщепленный. Т1—2—з положительные, Тз снижен. Интервал $—Т на 
изоэлектрической Линии. 

3 аключение: дыхательная аритмия. 


Приводим электрокардиограмму, снятую у здоровой де. 
вочки 9 лет (рис. 25). 


Рис. 95. Электрокардиограмма девочки 9 лет. 


Ритм 80 в минуту — ЮЮ—0,75 секунды, РЬ—0—0,17 секунды, 
ОЮ$ = 0,08 секунды, ОК$Т = 0,34 секунды. Систолический показатель 
45,3%. ердца --41°. Ритм синусовый. Нормальное 

й оси сердца. 
2 положительные, Рз и Тз слабо отрицательные, $; вы. 
вольтажа К, выраженный @:. Отчетливая дыха- 
тельная альтернация комплекса ОЮ$:. Там же Узлы на нисходящем 
колене. 


Приводим электрокардиограмму, <НЯтУЮ У здорового 
мальчика 11 лет (рис. 26). 


Ритм 86—61 в минуту, КА=—0,70—0,98 секунды, РЬ—©—0,15 секун- 
ды, ОЮ5 = 0,08 секунды, @К$Т = 0,37 секунды. Систолический показа- 
тель 39,80/о. Электрическая ось сердца —30°. Ритм синусовый, Дыхатель- 
ная аритмия. Предсердный зубец (Р) хорошо выражен во всех отведе- 
ниях. Вольтаж зубца К =1,3 шу, ОК $3 с узлами; глубокий $.. Наме- 
чается ©, $1-2- Т1— положительный, Тз изоэлектрический. 

Заключение: вращение электрической оси сердца влево, дыха- 
тельная аритмия. 


Приводим электрокардиограмму, снятую у здорового 
мальчика 9 лет (рис. 27 

Частота ритма 90—100 в минуту. Длительность сердечного цикла 
0,67—0,60 секунды. Р-9 = 0,16 секунды, ©Ю$ = 0,07 секунды, ОТ 


0,35 секунды. Систолический показатель 52,2—58,30/о. Электрическая 
ось сердца -|-40®. Синусовый ритм, незначительная дыхательная аритмия. 
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—2 положител я, Р. слаб я 
Зубец Р1—2 р ге льный, Рз слабо отрицательный, ОА5 нормальной 
продолжительно ы отведении желудочковая экстрасистола, Г1>>Т», Гз 
отрицательный, $—Т!—она изоэлектрической линии. 
Ч В 
Заключение: дыхательная аритмия, нерезко выраженная. Единич- 
ные желудочковые экстрасистолы. 


Рис. 26. Электрокардиограмма мальчика 11 лет. 


Рис. 27. Электрокардиограмма мальчика 9 лет. 


Электрокардиограмма детей старшего школьного возраста 


# этой группы в возрасте от 12 до 18 лет элек- 
кат еодца резко приближается нормальному 
положению электрической оси Ра пектрокардие: 
грамма в целом по своей структуре при ИЕ т 
кардиограмме здорового взрослого человека, 


и свои особенности. 
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5 Электрокардиограмма 


Таблица 13 


Колебания высоты зубцов электрокардиограммы у детей старшего школьного возраста (в процентах к итогу) 


Наименование 


В, К, К: 
Высота в шу 


Зубец не опреде- 
ляется НЕ 


мя 8,2 
0,05 т а 

0,1 20,0 | 33,4 

0,15 15,0 | 6,2 
0,2—0,25 == 6,6 

0,3 65 — 

0,4 = 

0,6 Е 

0,8 

1,0 

К,2 
Больше 1,2 


Положительных зуб- 
цов Р, Т 


Отринательных зуб- 
цов Р,Т 


_Двухфазных зубцов 
ре 


Частота сердечных сокращений соответствует 50—100 в 
минуту. В среднем частота колеблется в пределах 60—70 со- 
кращений в минуту. Стабильный ритм наблюдается только у 
] . 33$ детей, а у остальных он меняется в двух или трех от- 
ведениях иногда на 20 сокращений в минуту. Эта изменчи- 

| вость ритма больше наблюдается у детей в возрасте от 14 до 
15 лет. Часто определялась дыхательная аритмия, нередко — 


| экстрасистолия. 
в. | Сердечный цикл различен в зависимости от ритма. 
| а Предсердный зубец (Р) в своей высоте (табл. 13) имеет 
| те же колебания, что и у детей младшего школьного возрас- 
о та, с тои лишь разницей, что зубец Р в 1Ш отведении в воз- 


расте 16—18 лет снижается (высота его в среднем 0,1 шУ у 
е | 33,44%). Длительность этого зубца равна 0,07—0,1 секунды, 
о очень редко 0,06 секунды (у 2,5%) в первых двух отведениях. 
| | | Продолжительность его 0,| секунды и больше встречается 

нередко. Направление предсердного зубца в Ги И отведении 
о положительное, в ПП отведении встречается изоэлектриче- 


> Г | ское (у 8,2%) направление, двухфазное = (у 33%) либо от- 
М рицательное (у 12,6%), а у остальных — положительное. 

А Зубец © отсутствовал почти у половины обследованных в 
р а возрасте 14—15 лет (44,6%) в Г отведении, примерно также 
: часто встречается низкий (до 0,2 шУ). Несколько увеличен- 
ее. ным он наблюдался у 11,1%. Среди обследованных в возрас- 


А т Й те 16—18 лет величина его колеблется до 0,2 шУ у 50%; час- 
сто он может отсутствовать. 

и Амплитуда © и Оз находится в пределах тех же коле- 

| | | баний, с той лишь разницей, что в ПТ отведении он чаще 

| несколько увеличен (до 0,6 шУ). ©, ниже Ку у 11,1%/ подрост- 

№ --. ков в возрасте 14—15 лет и у 16,5% в возрасте 16—18 лет. 

| | Амплитуда А: у подростков 14—15 лет колеблется в пре- 

] делах 0,7—0,9 шУ, 16—18 лет — от 0,2 до 1,2 шУ и больше; 
наиболее часто встречается высота 0,7—0,9. шУ. 

В» колеблется от 0,7 до 1,5 шУ и больше, причем чем стар- 
ше возраст этой группы, тем чаще встречаются колебания 
от 1 до 1,5 ШУ. | 

Высота Ю. колебалась в пределах от 0,3 до 1,2 шУ, из них | 
3 имеет низкий вольтаж — 0,2—0,4 шУ\У, а остальные 
0,7—1,2 шУ и больше. 

$! отсутствует у з всего числа обследованных этой воз- 
растной группы, у остальных его колебания находятся на 
уровне 0,4 шУ\У; в возрасте 16—18 лет его глубина еще боль- 


. 


46,2 
м: 


-— 


\ 


э9 3 


Г 

р В | Е уменьшается: 0,1—0,2 шУ (44,4%) и 0,204 шу | 
й 16,5%). | 
ее в | $ колеблется в пределах той же амплитуды. В старшем | 
Е 1 : возрасте имеет тенденцию к уменьшению. Самая высокая 
м, :- тлубина его встречается только до 0,4 тУ\, у остальных она | 
р х я г ниже или совсем отсутствует. 
бы Пр 
В ' 5* 3 

ур 


х 


5з в пределах тех же колебаний: чаще всего значительно 
снижен или отсутствует. 

Комплекс ОЮ$ монофазный; О и $ не всегда выражены 
часто отсутствуют. Длительность комплекса ОЮ$ — 0,07—01 
секунды, реже (у 1%) наблюдаются колебания 0,06 и 0,1 се. 
кунды. 

Высота зубца Гв | отведении у школьников 14—15 лет 
находится на уровне 0,3—0,5 шу\; 
возраста размах колебаний несколь 
средней высотой 0,3—0,5 ш\у. Амплитуда зубца Т во 
П отведении несколько выше — 0,5—0,6 ту, особенно у 
школьников 16—18 лет. $ 


Рис. 28. Электрокардиограмма подростка 13 лет. 


Зубец Тв Ш отведении заметно 
9,15—0,2 т\), высота 
ление зубца Гв [и 
В Ш 


ых в возрасте 16 


Тз был отрицательный, у 15,5%/› — двухфазный (= или), у 
5,5% — Изоэлектрический и только в небольшом числе наб- 
людений отмечался положительный Тз. 

Продолжительность систол 
0,31—0,41 сек 


Приводим электрокардиограмму, снятую у подростка ь, 
3 лет, не предъявлявшего жалоб со стороны сердечно-сосу- 
дистой системы (рис. 28). 

Резко выраженная синусовая аритмия. Частота сокращений 52—92 „ 
минуту. Электрическая ось сердца -{74® (незначительное вращение впра. 
во). РО — 0,15 секунды, ОК5 = 0,05—0,06 секунды, ОК$Т = 0,38 секун- 
ды. Продолжительность цикла 0,65—1,15 секунды. Систолический показа_ 
тель 32%. - 

Зубец Р положительный во всех отведениях (0,2 тУ во П отведении). 

—э высокие, Тз слегка двухфазен вследствие незначительного смещения 
О, ва изоэлектрической линии. Оз намечается. 
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Приводим электрокардиограмму 
14 лет (рис. 29). ы 


Частота сокращений 40—57 в минуту. АК=1,3—1,06 секунды. Элек- 
трическая ось сердца --56°. РЬ_0—0 7 секунды, ОК$=0;07 секунды, 
ОЕЗТ=0,40 секунды Систолический показатель 37,5%. 

Синусовая брадикардия. Выраженная дыхательная аритмия. Р!— 2—3 
положительные. Обозначены зи $: О К$з с узлами на нисходящем ко- 


лене; Т1—2—з положительный, хорошо выражен. Интервал (Ю) $—Т на 
изоэлектрической линии. 


Заключение: вариант нормальной 


здорового мальчика 


электрокардиограммы 


Рис. 29. Электрокардиограмма, подростка 14 лет. 


И 


И 


Рис. 30. Электрокардиограмма здоровой девушки 18 лет. 


Приводим электрокардиограмму, снятую у здоровой де- 
вушки 18 лет (рис. 30). 


Неправильный ритм В 
третий цикл) экстрасистол с и 


кающих (каждый 
периодически возни 
и возбуждения в левом желудоч- 
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ке, что определяется по отсутствию зубца 75 и извращенному 05 в 
экстрасистолическом комплексе, а также длинной компенсаторной паузой 
Частота нормальных сокращений 92 в минуту. Электрическая ось сердца 
--25. Р-@=0,15 секунды, 9Ю5=0,06 секунды, ОК5Т-=0,35 секунды 
Продолжительность цикла 0,65 секунды. Систолический показатель 530/,, 


Зубец Р нормальной амплитуды во всех отведениях; высота его во П от. 


ведении 0,2 ту. 
Т 1—оположительные, Т>Т», Тз отрицательный. 0. выражен — 0,3 ту. 


Интервал $—Т на изолинии. 
Заключение: признаки нарушения функции возбудимости 


(желудочковые экстрасистолы тригеминической формы). 


ГЛАВА [У 


ОСОБЕННОСТИ ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММЫ 
в однополюсных ОТВЕДЕНИЯХ У ДЕТЕЙ 


Термином «однополюсные отведения» мы пользуемся ус- 
ловно, так как учитываем, что вопрос о действительном су- 
ществовании однополюсных отведений является спорным. 
Под этим термином мы в узком смысле подразумеваем 
объединенные отведения с сопротивлением по Вильсону, от 
которых пошли другие общепринятые модификации. 

Введение однополюсных отведений способствовало значи- 
тельному улучшению методики электрокардиографии. Экс- 
периментальные исследования Вильсона и его сотрудников 
показали, что, объединив электроды трех конечностей при 
помощи проводов и сопротивлений, можно довести до мини- 
мума разность появляющихся под ними потенциалов. В одно- 
полюсных отведениях такой объединенный электрод исполь- 
зуется в качестве неактивного (индифферентного) электрода. 
Считают, что при таких условиях активным электродом мож- 
но точнее уловить потенциалы находящегося под ним участ- 
ка сердца. Преимущество однополюсных отведений заключа- 
ется в том, что они дают более точное представление об элек- 
трической активности тех участков сердца, которые располо- 
жены ближе к его полостям и в глубоких слоях миокарда. 
Они поэтому могут регистрировать такие изменения, которые 
в других отведениях не улавливаются. Однополюсные отве- 
дения, особенно их модификация по Гольдбергеру, получили 
за последнее время большое распространение. В литературе 
им отводится значительное место. Имеются ен = чо 
нографии, посвященные этому вопросу В одедбергер б о1а- 
Бегоег) и др.], однако редко можно встретить какие-либо ука- 
зания об особенностях электрокардиограммы у детей в 
Указанных отведениях. Учитывая изложенное, мы сочли це- 
лесообразным посвятить отдельную главу краткому изложе- 
нию методики и техники однополюсных отведений и анализу 
электрокардиограммы в однополюсных отведениях у здоро- 


вых детей. 


Различают: а) объединенные грудные отведения; б) 


од- 
нополюсные отведения от конечностей по Вильсону; В) уве. 
личенные (или усиленные) отведения от конечностей по Гольд. 
бергеру. 


№ 


№ 


ы Электрокардиограмма в увеличенных (усиленных) отв 


едениях 
1} : от конечностей и объединенных грудных отведениях (по Гольдб 
4 

Ч 


ергеру). 


жение электродов и элек 
дении от левой ноги (УЛ — ось Г); в—п 


Техника исследования в объединенных грудных отведе- 
ниях заключается в следующем. (Соединяют при помощи 
втулки провода, идущие от электродов, укрепленных на трех 
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И] 


конечностях для стандартных отведений. Провод, идущий от 
электрокардиографа, предназначенный для п а ки 
включается в гнездо (втулку), соединяю е " м 
Этот объединенный элект т : рН В 
рентного (неактивного) ее ВыпОлНяеЬ- ВОЙА> ВВ 
(активный), грудной сое ее Второй же электрод 
аченным для левой ) Я < ПВР 
ре руки (рис. 31, а). Перемещение грудного 
электрода в разных позициях производится, как при обычных 
грудных отведениях. Объединенные грудные отведения обо- 
значаются знаком У (международное обозначение) или ГО 
(русское обозначение). Номер грудной позиции указывается 
в индексе, например У», У», Уз, У. или ГОи, ГО», ГОз, ГО 
ит. д. 
Оценка объединенных грудных отведений производится 
примерно как при других модификациях грудных отведений. 
Вильсон (М. \/50п) и его сотрудники показали экспе- 
риментально на животных, что электрокардиограммы, регист- 
рируемые в объединенных грудных отведениях, наиболее 
соответствуют электрокардиограммам, снятым путем накла- 
дывания электродов непосредственно на соответствующие 
участки эпикарда. Если активный электрод поместить на одной 
из конечностей, а неактивный будет представлять собой объе- 
диненный электрод, полученный соединением электродов дру- 
гих двух конечностей, то этим путем можно регистрировать 
электрокардиограмму в увеличенных (или усиленных) отведе- 
ниях от конечностей. 
Если активный электрод поместить на левое предплечье, 
а электроды правого предплечья и левой голени объединить 
и использовать в качестве индифферентного электрода 
(рис. 31, 6), то активный электрод будет регистрировать ко- 
лебания потенциалов преимущественно передней и боковой 
стенки левого желудочка. Такое отведение — увеличенное от- 
ведение левой руки — обозначается аУГ (международное 
обозначение) или ИЛ (русское обозначение). Оно представ- 
ляет собой результат взаимодействия потенциалов, получае- 
мых при записи электрокардиограммы в Ти ПШ отведении. 
При перемещении активного электрода на правое предилечье 
и при использовании в качестве индифферентного электрода 
объединенных электродов левой руки и левой ноги можно 
твенно потенциалы верхней эпи- 
регистрировать преимущес а. Полученное 
кардиальной поверхности правого желудочка. т 
таким образом увеличенное отведение а 
чается аУА или УП и представляе, с 
м чаемый при записи электрокар- 
действия потенциалов, полу а, 
днограммы в Ти ля авик т на левую голень, 
Если активный электрод пом нные элек 
а ым электродом окажутся соедине 
реа й электрокардиограмма, снятая 
троды обоих предплечий, То : 
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таким образом в увеличенном отведении от левой ног 
(аИЕ или УН), будет регистрировать потенциалы задней ИЛИ 
диафрагмальной поверхности левого желудочка. Такое отве. 
дение представляет собой результат взаимодействия потен- 
циалов, получаемых при записи электрокардиограммы во 
Пи Ш отведении (рис. 31, г) 

Зубцы электрокардиограммы в однополюсных, или уве- 
личенных, отведениях от конечностей имеют Сходство с зуб- 
цами стандартных отведений, отличаясь несколько от них 
высотой и направлением. Отведение аГ/ (иЛ) обычно сопо- 
ставляют с [ стандартным отведением, предпо 
точнее определяет атиничные изменения э 


мы, истречающиеся в [ отведении, более точно определяет 
потенциалы передней поверхности 


левого желудочка. От- 
ведение аТК, или УП, имеет сходство с перевернутым | или 


П стандартным отведением. Электрокардиограмма в отведе- 
нии аУЁ, или УН, имеет сходство с ПП стандартным отведе- 


нием, но более точно регистрирует изменения, появляющиеся 
на задней стенке левого желудочка. 


Однополюсные, или объединенные, отведения от конечно- 
стей по Вильсону можно получить, поместив на одну из ко- 
нечностей рядом с объединенным электродом активный элек- 
трод, соединенный с электрокардиографом. 

При однополюсных отведениях. можно регистрировать 
раздельно «истинные» колебания потенциалов сердца, появ- 
ляющихся в той или иной конечности. Такие отведения обоз- 
начаются: УЮ (международное обозначение) или Оп (русское 
обозначение) при исследовании потенциалов правой руки, 
ИЕ или Ол — при регистрации потенциалов левой руки и ИЕР 
или Он — при регистрации потенциалов левой ноги. 

Форма зубцов в объединенных грудных отведениях и уве- 


находится в большой 


лагая, что оно 
лектрокардиограм- 


едениям следует’ всегда 
Учитывать направление электрической оси сердца. 


Электрокардиографические исследования в объединенных 
от конечностей проводи- 
возраста. Наряду с тре- 
мя классическими отведениями электрокардиограммы запи- 
сывались в шести позициях объединенных грудных отведений 
(У, У, У, И И, ИБ или ГОь ГО», ГОь, ГО, ГОз, ГО®), 
а также в увеличенных отведениях ‚от правой руки 
(аУК—уП), левой руки (а/Г—уУ/Л) и левой ноги (а/Е—9Н) 
как наиболее часто применяемые. 

Изменения о в указанных отведениях 
отличаются у детей некоторыми особенностями. 


м Электрокардиограммы детей 


: в объединенных грудных и 
я о ен от конечностей в БОННЕ 
мы ризуются т ками преобладания потенциалов правого 
у желудочка. о мере перехода к более старшему возрасту 
г электрокардиограмма приближается к нормальной электро- 
о № кардиограмме взрослого человека. 
к Зуб : : м электрокардиографические изменения в 
у Ч | объед х грудных отведениях можно охарактеризовать 
о. следующим образом. Во всех позициях — от первой до шес- 
10 о той — отмечается большой размах колебаний комплекса ОЮ$ 
Ио трац. | вверх (К) и вниз ($) от изоэлектрической линии. Как прави- 
< Деляет ло, зубец @ в этих а у Отношение высо- 
=> 0. ты зубца А к высоте зубца $ (53 в отведении У, (ГО!) состав- 
о | ляет обычно 3/>, при этом высота зубца Ю составляет в сред- 
Ответь. | нем 1—1,5 шУ. По мере перемещения электрода влево по 
ощиеся | направлению к верхушке зубец Ю несколько уменьшается, в 
| связи с чем отношение А к $ изменяется в обратном направ- 
о Г лении, т. е. величина зубца $ равна зубцу Ю или начинает 


| превалировать над ним, однако разность амплитуд К и $ 
13 КО’ | остается небольшой. У 22 новорожденных в возрасте от 1 ча- 
>] 


элек | са до 9 дней амплитуда зубца ^Ю была в отведении У; (ГО1) 

| больше зубца 5; равными они были у 13 детей этого воз- 
ровать — раста. В отведении У4(ГО.), т. е. при перемещении грудного 
‚ ПОЯВ- | электрода к передневерхушечной области левого желудочка, 
т 0603: | эти соотношения изменились: зубец К стал меньше или ра- 
уусское | вен зубцу 5 у 15 детей, больше зубца $ —у 7 детей. Отрица- 
руки, И тельный зубец Т либо сглаженный ее или 
ий | двухфазный зубец Т с первой отрицательной фазой обнару- 


| жен нами У ?/з всего числа обследованных, особенно в пер- 
уе | вых позициях. При перемещении грудного электрода а а 
а } равлению к верхушке сердца отрицательный зубец › чащ 
о | переходит в двухфазный с первой отрицательной фазой или 
т | сглаженный зубец и сравнительно редко — в положительный. 
о” Сглаженный или двухфазный с первой отрицательной фа- 


и зой (=) зубец Т в отведении у, (ГО!) приобретает при пе- 
о е лево положительное направление. 
: = е направления зубца (7) обычно 
Наиболее четкое изменени й 
й Й — . еду- 
ниве’ происходит в четвертой грудной позиции ЗН м 
вод ет, однако, упомянуть, что У '/з всех новор и 
ре ление зубца Т совершенно не изменяется пр р ь 
нии электрода. При этом зубец Т чаще ть а Ея 
| \ оложитель - 
| лектрическим). 
ю А. } плитуда которого, как прави- 


бец Т в отведении У: (ГО\), т 
ло, у новорожденного мала, ст 


им. 
сего изоэлектрическ | 
Ао в отведении У!(ГО1) находится обыч 


я вниз 
но на изоэлектрической линий; нередко он смещаетс 
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овится в отведении У 5-6 


р аи ыы в 


от изоэлектрической линии и 
ясь книзу. 


В отведениях И —5_5 (ГО4-5-5) интервал $5—Т вырав. 
нивается и остается на изоэлектрической линии. Изогнутый 
кверху, так же как изогнутый книзу, интервал (Ю)$—Т (соп- 
уех или сопсау) встречается редко. 

Зубец Р остается во всех объединенных грудных отведе. 
ниях положительным. 

Таким образом, наиболее частыми и 
вариантами электрокардиограммы новоро 
ненных грудных отведениях являются: а 
К и $ во всех отведениях, больше 


в отведениях Из и зубца $ в отведениях У1-5-6; 6) пре- 
обладание отрицательного или изоэлектрического зубца Т, 
который либо остается неизмененным, либо переходит в сла- 
бо положительный, начиная с отведения "+5; в) наличие по- 
ложительного зубца Р во всех отведениях; г) изоэлектриче- 
ское расположение интервала (Ю)$—Т, который в отведени- 
ях И!-›-з может иногда оказаться несколько смещенным 
вниз, но выравнивается в отведениях У_5_с. 


Приводим вариант электрокардиограммы в объединенных 
грудных и увеличенных отведениях от конечностей, снятой у 
здорового мальчика в возрасте 2 дней (рис. 32). 


Синусовый ритм. Частота сокращений 133—140 в минуту. Электриче- 
ская ось сердца --173°. РО = 0,11—0,13 секунды, @$А = 0,06—0,07 се. 
кунды, ОА$Т = 0,30 секунды. Систолический показатель 66%. 

Резкое отклонение оси сердца вправо. Синусовый ритм. Зубец Р нор- 
мальной амплитуды, Т1 — сглажен, слабо выраженная отрицательная фаза, 

» снижен, Тз сглажен, $, глубокий, К: мал, Юз высокий, (@; выражен, 
но не уширен. 

Большие размахи А и $ в объединенных грудных отведениях: от у, 
до Уз включительно. Отрицательный зубец Т во всех отведениях, осо- 
бенно в отведении И!-.—з. Зубец Т пересекает косо изоэлектрическую ли- 
нию, направляясь вниз. В увеличенных отведениях от конечностей по Гольд- 
бергеру глубокий $ и малый К в отведении аУЁ (уЛ). В отведении аУЕ 


(УН) высокий К и выраженный зубец О. Нормальное направление зубцов 
Т иР в отведении аУЮ (книзу). 


ли косо ее пересекает, Направля. 


физиологическими 
жденных в объеди- 
) высокие размахи 
с преобладанием зубца В 


Электрокардиограмма детей в возрасте от 10 дней до 
1 года имеет в объединенных грудных отведениях большое 
сходство с электрокардиограммой новорожденных, отличаясь 
от последней лишь тем, что отрицательное направление зубца 
Т становится более четко выраженным (более глубокий зу- 
бец Т), а переход его в положительный начинает обозначать- 
ся у ряда детей несколько более вправо — в отведениях Уз_‹ 

Оз—4), а иногда в отведении У. (ГО»). 

У детей в возрасте от | года до 3 лет можно наблюдать 
преобладание высоты зубца АЮ над зубцом 5в А трех 
позициях объединенных грудных отведений я а: — 
высота зубца А в отведении У: составляет 1,2—1,4 ту, 


76 


иненных 


НЯТОЙ у 


лектрнче- 
—007 ее 


ц Рнор- 
гая фаза, 
выражен, 


уменьшения зубца 5 (в от 


зой зубец Т встречает 


а зубца $ — 0,3—0,7 пм. п. 


и переме 
„РМ с мещении грудного ‹- 
трода о это соотношение несколько Е а: 


личие. от новорожденных). 
разный с пе 


ся в отведения 


Отрицательный и двухф 


ны 
— 
и 


// 


ви 


< 


ИЕ 


И | 


Рис. 32. Электрокардиограмма в объединенных грудных и 
увеличенных отведениях от конечностей ‚У здорового маль- 
чика в возрасте 2 дней. 


следованных этой группы, меняя В последующих позициях 
свое направление. В отведении Уа (ГО4) Е зу- 
бец Т встречается уже У 1[›, а в отведении Уз (ГОв) —У %/1о 
всех обследованных. 
Таким ыы направление зубцов электрокардиограм 
, 
мы в объединенных грудных отведениях у ое > 
ствует о некот 

от | года до 3 лет свидетель 
электрической оси сердца влево, в а 

кардиограмме отмечается постепенное ув 
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рвой отрицательной фа- 
г л 
х У о-зу 8/10 всех об- 


лов левого желудочка при значительном все еще преоблада. 
нии потенциалов правого желудочка. У детей этого возраст. 
можно иногда еще встретить отрицательный или Изоэлектри. 
ческий зубец Т, не изменяющийся при перемещении грудного 
электрода. 


И 


| 
Ш 

| | ны 
| | 
| | 1 | 
пик | | 
| ИИ 
Рис. 33. Электрокардиограмма в объединенных грудных и 


увеличенных отведениях от конечностей у здорового маль- 
чика грудного возраста. 


аи, 


Приводим электрокардиограмму, снятую у здорового 
мальчика грудного возраста (рис. 33). 

Синусовый ритм. Частота сокращений 132 в минуту. КА = 0,45 секун- 
ды. Электрическая ось сердца -- 11°. РО = 0,13 секунды, 9$ = 0,04 
секунды, ОК$Т = 0,24 секунды. 

Р1-2 положительный, Рз сглажен, Т!—› положительный, одинаковой 
амплитуды, Тз сглажен. А; > 51; Кз < ©:. Интервал (А)5$—Т на изо. 
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электрической линии. В объединенных г ‹ 
мплитуда зубцов К и $ во всех ити РУДНЫХ отведениях большая 
рода влево зубец 5, начиная > сори перемещении грудного 
Т в грудных отведениях отрицательный г Е 
ГОг—ГОз) пересекает изоэлектрическую линию а -И-и (ГО 
направлении книзу. В четвертой, пятой и шестой Нах О 
р Га изоэлектрической линии. Зубец Р сглажен, 
в м от Е ЕОСтЕЙ по Гольдбергеру: ВауЕ (Л) 
Оль , ательные РГ и направленный ; ) 
дении а/А (нормальный вариант), высокий УЕ 4) м р 
ного вращения электрической оси’ сердца вправо. м 


Электрокардиограмма в объе 


отношение Ки и Ли_,. Последний больше первого, что 
наиболее характерно для нормального соотношения между 
электрической активностью правого и левого желудочков. 

Однако в более молодом возрасте (3—4 года) наличие от- 
рицательного или изоэлектрического зубца Т во всех груд- 
ных отведениях не является еще исключением. 

В возрасте от 7 до 12 лет электрокардиограмма в объеди- 
ненных грудных отведениях значительно приближается к фи- 
зиологическому варианту электрокардиограммы взрослого. 

В связи с нормальным положением электрической оси . 
сердца и значительным увеличением потенциалов левого же- 
лудочка амплитуда зубца К в отведении У1 мала и увеличи- 
вается по мере перемещения грудного электрода влево. В то 
же время наибольшая амплитуда зубца $ имеет место в от- 
ведении У1, постепенно уменьшаясь при смещении грудного 
электрода влево. Зубец Т в отведении у, (ГО!) отрицатель- 
ный, двухфазный с первой отрицательной фазой в отведении 
У. (ГО?) и положительный в остальных грудных отведениях. 
Амплитуда положительного или отрицательного зубца Т бо- 
лее высокая, чем в стандартных отведениях. Отрицательный 
зубец Т в отведении У представляет физиологический вари- 
ант, но встречается в этом возрасте сравнительно редко. Ин- 
тервал (Ю)$ —Т преимущественно на изоэлектрической ли- 
нии, принимает иногда несколько а вверху полозкее 
НИ в правых грудных . 

Я электрокардиограмму, снятую у здоровой де- 
И кращений 92 в минуту. Элект. 
о о 
98$ =0,07—0,08 секунды, ОКЗТ = 0,35 секунды. Систолический показа- 


тель 0 к 
ке положительный, Комплекс ОЕ$ в стандартных ых ты 
равлен преимущественно вверх. Положительный о в НЫ ой 

ведении несколько более высокой амплитуды в 
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ст 


уе 


0,3 шУ; Г.=0,4 шУ). (Ю)$—Т на изоэлектрической линии. О. обозначен 
его амплитуда не превышает 0,3 шуУ. , 

В объединенных грудных отведениях глубокий зубец $ в отведениях 
У!-2-з, причем зубец $ в первой позиции равен зубцу ВЮ; во второй и 
третьей позиции (5, Уз) $ меньше зубца К. В четвертой и ПЯТОЙ ПоЗи. 
ции зубец $ умеренно обозначен, а в шестой — отсутствует. Зубец ВЮ по. 
степенно увеличивается по мере передвижения электрода влево. В пятой 


НН 


| 


Рис. 34. Электрокардиограмма в объединенных грудных 
и увеличенных отведениях от конечностей здоровой де- 
вочки 9 лет. 


и шестой позиции обозначен зубец ©. Зубец Т отрицательный в первой 
позиции и положительный, высокой амплитуды в остальных позициях. 
(К)$ —Т в первой позиции на изоэлектрической линии, в остальных на. 
правлен косо вверх. Зубец Р — положительный. 

В увеличенных отведениях от конечностей: преимущественное напра- 
вление комплекса ОЮ5$ вниз в отведении аУЮ и высокий зубец Ю в отве- 
дении аУР, что можно рассматривать как признак незначительного вра- 
щения оси сердца вправо, недостаточно четко определяемого в данном 
случае в стандартных отведениях. 

Направление зубцов Ги Рв отведении аУА отрицательное соответ- 
ственно норме. 


У детей старше 12 лет электрокардиограмма в грудных 
отведениях идентична электрокардиограмме взрослого чело- 
века, снятой в тех же отведениях. При нормальном положе- 
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нии электрической оси сердца 
малый зубец ^ и глубокий зубец 
ниях Уз происходит за 


электрокардиограмма имеет 
т о в отведении У!1. В отведе- 
метное уменьшение зубца $ и уве- 
сота зубца Ю и минималь- 
в отведении У (ГО.). 


личение зубца Ю. Максимальная вь 
ная величина зубца $ отмечается 


Рис. 35. Электрокардиограмма в объединенных грудных и уве- 
личенных отведениях от конечностей у здоровой девочки 13 лет. 


В отведениях У зубец Ю несколько уменьшается, а зу- 
бец 5 исчезает. Зубец Т — отрицательный в отведении И; и 
положительный во всех остальных грудных отведениях. 
Интервал (Ю)$—Т на изоэлектрической линии. 

Электрокардиограмма, снятая у здоровой девочки 13 лет, 
представляет собой вариант нормальной электрокардиограм- 
мы взрослого во всех отведениях (рис. 35). 


6 Электрокардиограмма 


ВЕ. 


а 


кН. 


ках 


При гипертрофии левого желудочка можно обнаружить 
глубокий $ в отведениях И при низком зубце Ю в Отве. 
дениях У! 23 и высоком Киз. Зубец.Т положительный 
в отведениях И! _›з и отрицательный в отведениях У; 

При гипертрофии правого желудочка часто имеет Место 
глубокий зубец $ во всех грудных отведениях при невысоком 
зубце А в отведениях Ув и несколько более высоком 
К в отведениях Уз. 

Зубец Т, отрицательный во всех грудных отведениях, ста. 
новится положительным в отведении И.. 

Электрокардиограмма в увеличенных отведениях от ко- 
нечностей у детей также существенно отличается от электро- 
кардиограммы взрослого. Эти отличия обусловливаются в ос- 
новном направлением электрической оси сердца. 

У новорожденных в увеличенном отведении от левой ру- 
ки (аУГ. или УЛ) наблюдается низкой амплитуды зубец К, 
глубокий зубец $ и преимущественно положительный или 
изоэлектрический зубец Г. Редко наблюдается отрицатель- 


Ю 


нормальному положению 
+ 70°), зубец Т становится положительным; отношение Ю к 


5(5) составляет меньше '/›. В возрасте 7—12 лет высота 


электрокардиограммы в 

В отведении аИЮ (у ся пре- 
имущественно слабо от ический 
зубец Г. Комплекс ОЮ кверху 
(К) и книзу ($) от изоэлектрической линии, но амплитуда 
зубца Ю превышает амплитуду зубца $. Зубец Р отрицатель- 
ный. В возрасте от | года до 3 лет зубец Ю уменьшается до 
0,2—0,5 ш\У, а зубец $ увеличивается до 1,5 шУ. У 7-летних 
детей и старше устанавливается типичная для ‚отведения 
ауЮ (уП) электрокардиограмма: еле обозначенный зубец ЛР, 
глубокий зубец 5, отрицательные зубцы Г и Р. 
` Увеличенное отведение от левой ноги (аУЕ или УН) от- 
личается у новорожденных наличием высокого зубца Ю и 
преимущественно изоэлектрическим зубцом Т. Сравнительно 
часто можно встретить и положительный, а очень редко — 
отрицательный зубец Т в отведении аИР. 

К 3 годам соотношение зубца Л и $ существенно т из- 
меняется, но зубец Т становится положительным. К 7—12 го- 
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реднем 1 
тановитя | 


несколько 


ось серд 


Фо 
нение Ак 


г вым 


дам несколько снижается амплитуда зубнца В и электрокар- 
диограмма в отведении аУР приближается к электрокардио- 
грамме взрослого, сохраняя все же признаки преобладания 
потенциалов правого желудочка. Определение величины уг- 
ла а по стандартным отведениям может при этом не давать 
прямых указании на отклонение оси сердца вправо. 
Подведя итоги изложенному, ‘следует указать, что элек- 
трокардиограммы детейиразличных периодов детства, снятые в 
объединенных грудных и увеличенных отведениях от конеч- 
ностей, тем больше отличаются от электрокардиограммы 
взрослых в тех же отведениях, чем моложе возраст ребенка. 
Электрокардиограмма детей 12-летнего возраста в указан- 
ных отведениях идентична электрокардиограмме взрослого. 
Зная структуру электрокардиограммы в объединенных груд- 
ных и увеличенных отведениях от конечностей у детей, мож- 
но избежать ошибок при клинической оценке таких электро- 
кардиограмм, так как аналогичные изменения электрокардио- 
граммы у взрослых нередко считаются признаками патологиче- 
ских изменений, в то время как для детей определенного воз- 


раста они представляют вариант нормальной электрокардио- 
граммы. 


ГЛАВА У 


ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММЬ! ДЕТЕЙ 
ПРИ РАЗЛИЧНЫХ ПАТОЛОГИЧЕСКИХ состояниях 


Врожденные пороки сердца 


В настоящее время п 
пороков сердца наряд 
тики применяется 


и их локализации, но вноси исследова- 
ния дополнительные данные, уточняющие клиническую диа- 
гностику. 


зменений трех- 
предъявляются 


ртрофируются, удочка рас- 
ширяется, увеличенный правый желудочек оказываег 
давление на левый желудочек и обычно обусловливает за- 
труднение кровообращения в малом круге. 
Среди врожденных пороков сердца чаще 
незара 


трокардиограмма часто остается неизмененной. 
Изолированные пороки сердца наблюдаются редко, чаще 
всего встречается комбинация различных врожденных де- 
фектов. Этим отчасти и можно объяснить отсутствие специ- 
фических изменений электрокардиограммы, характерных для 
распознавания того или иного вида порока развития сердца. 
Врожденный порок сердца обычно может быть диагно- 


стирован уже в первые дни жизни ребенка. Основанием для 
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Й 
яни 


ОМ. 
ЬНЫХ мето. 
`рафия. 
х стандарт- 
ческой ме- 
1х пороков 
исследова- 
скую Иа 


ем откры 


НН да 6 
се ГИ | Рис. 36. Электрокардиограмма девочки с диагнозом врож- 
денного порока сердца. 


а—в возрасте 15 дней; б—в возрасте 7 месяцев. 


такой диагностики может явиться ряд симптомов, заставляю. 
щих клинициста обратить особое внимание на необходимост, 
исследования сердечно-сосудистой системы с целью уточнь 
ния характера имеющихся нарушений, например характер. 
ные аускультативные данные, наличие более или менее ВЫ- 
раженного цианоза слизистых и кожных покровов, одышка 
и др. Однако все эти признаки не всегда выражены и по. 
разному сочетаются, в связи с чем приходится прибегать к 
дополнительным исследованиям. 


В данной работе мы ставили своей задачей показать из- 
менения электрокардиограммы у этой группы больных. Все- 
го нами’ обследовано 50 детей с врожденными пороками серд- 
ца. Чтобы по возможности охарактеризовать значение элек- 
трокардиографического исследования для уточнения диагноза 


врожденного порока сердца, мы приводим несколько электро- 
кардиограмм. 


(Рис. 36, а). Частота ритма 150—158 сокращений в минуту. Электриче- 
ская ось сердца --60°. Длительность сердечного цикла 0,38—0,40 секунды. 
Р—О = 0,10 секунды, 99$ = 0,05 секунды, ОК$Т = 0,25 секунды. Систо. 
лический показатель 68% (норма 60%). 

Ритм правильный, Ро хорошо выражен, ОЮ$:—з полифазный, 
низковольтный, 71-2 положительный, Тз уплощен. Несколько удлинена 
систола и увеличен систолический показатель. 

Заключение: электрскардиограмма без существенных патологи- 
ческих изменений, кроме незначительного удлинения систолы. 

Электрокардиограмма была снята У девочки в возрасте 15 дней. 
У нее отмечалась общая бледность кожных покровов, иногда сменявшая- 
ся цианозом. Границы сердца были в норме. Над областью сердца вы- 
слушивался грубый  систолический шум, который был более вы- 
ражен в третьем межреберье у левого края грудины и хорошо проводился 
на все отверстия. Диагноз: болезнь Толочинова-Роже. В течение после- 
дующих 7 месяцев девочка 3 раза стационировалась в грудное отделение 
больницы по поводу катара верхних дыхательных путей и пневмонии. При 
повторном осмотре в период выздоровления выраженной динамики 
со стороны сердечно-сосудистой системы не отмечалось. По-прежнему об- 
щая бледность сменялась цианозом. Границы сердца были в норме, ау- 
скультативные данные те же. 

Электрокардиограмма, снятая У той же девочки в возрасте 7 меся- 
цев, показала следующее (рис. 36, 6). 

Частота ритма по-прежнему 150 в минуту. Электрическая ось серд- 
ца --23°. Длительность сердечного цикла 0,40 секунды. РЫ—@О=0,13 се- 
кунды, @К5=0,07 секунды, ОК5Т=0,26 секунды. Систолический 
показатель 63% (норма 60%). Ритм правильный. Р1-—2положительный, Рз 
слегка двухфазный, ©А$: высоковольтный, ОЮ5> с узлами у основания 
восходящего колена. Электрическая альтернация ОЮ5?2-—3- Глубокий Оз, 
У!—2 остроконечный высокий, Тз изоэлектрический, $ — Т› ниже изоэлек- 
трической линии. 

объединенных грудных отведениях высокий зубец, Кн глубокий 
зубец $ во всех грудных позициях. Г\у:-з отрицательный, ГУ, двухфаз- 
ный, ТУ5-с положительный. В увеличенном отведении от правой руки 
(аУК) отрицательные, Р, Ри Т (норма). о 

Низкий зубец А в отведении «УР с выраженным зубцом ©. ип 

Заключение: вращение электрической оси сердца ее — 
трофия обоих желудочков. Клинический диагноз: болезнь 5 
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оже у девочки / месяцев. На элек Е 
наменния. 5 Ча электрокардиограмме более выраженные 

(Рис. 37). Частота ритма т у с 
Р-9 =15 секунд, 083 = 0 сериутУ Сердечный цикл 0,60 секунды. 
лический показатель 58%. Синуль ю КТ = 0,35 секунды. Систо- 
к о сода вр Е хикардия. Резко выраженное 

Высокий, остроконечный и у е Я 
ТГ! —2 9к5! `з уширен, 04$, Ре ы Р!-2 превышает амплитуду 
вольтный с узлами. (К)$—Т, над 
изоэлектрической линией, (Ю)$—Тэ_з 
ниже изоэлектрической линии, седло- 
образный. Зубец Т во всех трех от- 
зедениях положительный, во || отве- 
цении высокий остроконечный, но ни- 
же зубца Р. 

Заключение: внутрипред- 
сердечная блокада. Гипертрофия ле- 
вого предсердия и правого желудоч- 4 
ка. Признаки перегрузки в малом 
| круге кровообращения. 

р Электрокардиограмма снята у 


РТУ. Электр, девочки 12 лет. Синюшность с рож- 
140 сект | дения. Росла и развивалась слабым 
КУНДЫ, О ребенком. Перенесла корь, коклюш, 
В свинку и скарлатину: В школьные |" 
полифазный | тоды появились приступы асфиксии. 
т 1 Резкий цианоз. Особенно выражен 
удлинеа | цианоз губ (лиловые), кистей и стоп. , 
' Ногтевые фаланги на руках и ногах Рис. 37. Электрокардиограмма 
Хх патолог. | имеют вид барабанных палочек, ног.  Д®ВОЧКИ 12 лет. Диагноз: тетра- 
|. ти — форму часовых стекол. Одышка, логия Фалло. 
те 15 дне. к отечность нижних конечностей и - 
‚ сменявшая: | половых губ. В легких — выраженные застойные явления. Границы сердца 
‚сердца вы | ца расширены в обе стороны. Глухие тоны сердца. Систолический шум 
‘боле вы | передающийся на все точки выслушивания сердца. Второй тон на сосу- 
‚ проводилоя: | дах заметно усилен. Анализ крови: эр. 8000000, НЬ 120%/. 
ение обе | и Данныер ентгеноскопии: легочный рисунок и корни застойны. 
з отделение. | р аортальной конфигурации, резко увеличено в поперечнике, особен- 
лево 
„Пи | Е я 
мои их Клинический диагноз: тетралогия Фалло. По поводу этого 
За. ий порока развития была произведена операция, закончившаяся лета 
ежнему И исходо ) ы Е ааа 
м. 
корме, та | х (Рис. 38). Синусовый ритм 150—155 в минуту. (Сердечный цикл 
РР ,40—0,39 секунды. Р-@=0,15 секунды, ©А$=0,07 секунды, ОЮ$Т=0,27 се- 
те 1 мес" кунды. (Систолический показатель 60%/о. Электрическая ось сердца 
р | у ь ; 
| +180°. Слабо выраженная дыхательная аритмия, синусовая тахикар- 
ь т усов р 
й а. и Р1-2 высокий, остроконечный, К1-—2-3 низковольтный, @Ж$ поли- 
азный 
0,3 . й ь 
к Высоковольтный А во второй и пятой позиции грудных отведений. 
ГО. ный у Глубокий 5св.ск.. Т1 несколько уплощен. 2—3 положительный, но с не- 
ое СКОЛЬКО уширенной верхушкой, Тсв, высокий положительный, Тсвь нор- 
0} альной амплитуды. 
о ё аключение: гипертрофия правого и левого желудочков, гипер- 
; трофия предсердий 


Электрокардиограмма снята у мальчика 1] месяцев. Цианоз и одыш- 


ка отмечались с рождения. 

С первого дня жизни был о 
ребенком. В течение последних 
монией. Резко выраженный цианоз, 
ные конечности, ногтевые фаланги ут 


пределен порок сердца. Рос очень слабым 
3 месяцев болеет рецидивирующей пнев- 
одышка, общее беспокойство. Холод- 
олщены в виде барабанных палочек, 
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ногти в виде часовых стекол. Пульс малый, „нитевидный, плохого напол. 
нения. Грудная клетка выпячена (сердечный я - Сердечный Толчок 
приподнимающийся, определяется в подложечной АСТИ В Области 
сердца на грудине выражено нежное «кошачье мурлыканье». Границы 
сердца резко расширены В 
обе стороны, тоны сердца 
глухие, временами прослущи. 
вается нерезкий систолический 
шум, который проводится на 
грудину. Артериальное давле. 
ние 90/40 мм ртутного столба. 
Печень увеличена и пальпи- 
руется на | см ниже пулка, 
легких клинически опреде. 
лялась двусторонняя мелкооча- 
говая пневмония, по поводу ко. 
торой ребенок трижды нахо- 
дился в стационаре в течение 
3 месяцев. Смерть наступила 
при явлениях нарастания сер- 
дечно-сосудистой и легочной 
недостаточности. 
линический диа- 
ГНОЗ: врожденный — порок 
сердца,  тетралогия Фалло, 
двусторонняя мелкогнездная 
трофия [ сте. 
степени, под- 


острое течение. 
натомический диа. 
ГНОЗ: врожденный порок 
сердца — истинная транспози- 
й артерии, 
межжелудочко- 
Рис. 38. Электрокардиограмма маль- и. Двусторонняя 
чика 11 месяцев. Диагноз: тетрало- 
гия Фалло. рально-некроти 
трахеобронхит. 
Цианотическая индурация селезенки, венозное полнокровие печени, почек 
и мозга. Акроцианоз. Истощение. 


Два последних слу 
более выраженных ст 


очка. 
ь При последнем пороке резко нарушены внутрисердечные 
гемодинамические соотношения, а мускулатура сердца долж- 
на преодолевать, с одной стороны, усиленное сопротивление 
току крови в малом круге кровообращения, возникшее и. 
ствие узости диаметра легочной артерии, а с другой — о ес- 
печивать усиленную циркуляцию крови, необходимую для 


'рофия | се. 
телени, под. 


еский дна. 
ный — ПОрок 
1 транслозие 
чной артерии, 


возможной компенсации тканевой гипоксь 


нарушения нормальной газацу 

ды смешения бериальной Е О 
электрокардиографические изменения: гип рови. тсюда и 
туры желудочков с преимущественным ыы мускула- 
части, которая  соответст- } звитием той ее 
вует правому желудочку : 
(правый тип); гипертрофия 
предсердий (значительное ‚ МУ 
увеличение зубца Р) вслед- 
ствие того, что предсердия 
должны преодолевать по- 
вышенное давление крови р 
в полости, превращенной | 
в однокамерный желудо- 
чек. Кроме того, при этом 
возникает недостаточность 
окислительных процессов “ 
вследствие неудовлетвори- 
тельного насыщения крови 
кислородом и вы соответ- Рис. 39. Электрокардиограмма де- 
ствии с этим общее пони- вочки 3 лет 4 месяцев. Диагноз: бо- 
жение трофических процес- лезнь Айерза. 

сов в миокарде, обусловли- 

вающее общее снижение зубцов электрокардиограммы. 
Все эти изменения имеют место в приведенных электро- 
кардиограммах. 

Таким образом, электрокардиограмма хотя и не отли- 
чается особой специфичностью, но значительно подкрепляла 
клинические данные для установления характера нарушен- 
ных в сердце функций (рис. 39). 


и как результата 


НИНННИИ 


Сердечный ритм 133 в_ минуту. Сердечный цикл Рем 
трическая ось сердца --155°. Р—О = 0,11 секунды, 9 == ,7 секунды, 
ОВ$Т = 0,27 секунды. Систолический показатель 60%. А 
кардия, резко выраженный правый тип электрокардиограл ;. а есае 
$: и высокий ЁКз). При неизмененной атриовентрикулярной . ро а 
высокий остроконечный с узлами на восходящем ие ры ых 
бец: в | отведении зубец Р>>К. Во И отведении он равен 0, 


а ‚пении зубец РР. $5—Т2—3 ниже изо- 
ВЫ АОР еЗРлУГГ : „. В Ш отведении несколько 


о й шине 
электрической линии. Узлы на вер елей идет. 


выражен зубе . Т: нормальной амплитуд! 
т ы , - к истолический показатель. 


ртрофия правого желудочка с функцио- 
Гипертрофия предсердий, преиму- 
а снята у девочки 3 лет 4 ме- 


Удлинена систола и увеличен с 
Заключение; резкая гипе 
нальной недостаточностью миокарда. 
щественно правого. Электрокардиограмм 
с й прошли без особенностей. 
Период новорожденности и трудной период р от 
Посл ианоз кожных покровов к 
ри Е "клинику отмечалось Пн яве 
более выраженный на губах и пальцах ыы ный 

движении и крике. Шумное дыхание. Нерезк 
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ан» йе. 


кие — без заметных изменений. Пульсация в подложечной области и Ше 
Нерезко выраженный разлитой верхушечный толчок в пятом межреберьь, 
Границы сердца расширены во все стороны. Тоны приглушены. Акцент 
второго тона на легочной артерии, небольшой систолический Шум, прослу 
шиваемый на всех точках выслушивания сердца. Пульс малого наполнения 
и напряжения. Артериальное давление 95/50 мм ртутного столба. 

Данные рентгеноскопии: резкое расширение границ сердца. 
Тень дуги легочной артерии отчетливо выступает. Пульсация сосудов в 
корнях легких. 


Рис. 40. Электрокардиограмма девочки 

8 месяцев. Диагноз: идиопатическая ги- 

пертрофия сердца. Рецидивирующая пнев- 
мония. 


Анализ крови: эр. 5000000, НЬ 80%, цветной показатель 0,8. 

Данное заболевание укладывалось в клиническую картину врожден- 
ного стеноза легочной артерии (нарастающий общий цианоз, появление 
приступов асфиксии, резко выраженная гипертрофия правого желудочка 
н резкая гипертрофия предсердий), хотя отсутствовали некоторые харак- 
терные аускультативные данные, выслушиваемые обычно на легочной ар- 
терии. За время 2-недельного наблюдения состояние ребенка ухудшилось. 
Дважды внезапно наступали тяжелые приступы асфиксии. Смерть насту- 
пала при явлениях нарастающей сердечной недостаточности и асфиксии. 

Анатомический диагн оз: врожденный порок развития серд- 


г. кровие и отек легких. Пристеночный тромб в области передней стенки 
< правого желудочка сердца. Мускатная печень, цианотическая индурация 
= почек и селезенки. Смерть последовала от сердечной недостаточности у 
ребенка, страдавшего врожденным пороком развития сердца и сосудов. 
На основании сопоставления клинической картины и дан- 
ных патологоанатомического исследования нам представ- 
ляется возможным предположить, что, по-видимому, начав- 
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шийся первично склероз ветвей 
кого ребенка первоначально не был 
о не ыт. 


девочка справлялась С некоторым Нарушение НК 

ного дыхания. Врожденное Недоразвитие а - и 
способствовало неУклонному развитию Мы 
терии. Склероз ветвей легочной артерии а ие и 
шал артериальное давление в малом круге ОА 
что привело к еще большему замыканию порочнбна У 
Наш случай подтверждает литературные данные о то, то 
врожденные аномалии сосудистой системы могут быть при. 
чиной развития так называемой болезни Айерза Ее 
кардиограмма ясно указывала на большие изменения со- 
провождавшиеся гипертрофией правого желудочка и преиму- 
щественно правого предсердия (рис. 40). - 


Сердечный ритм 150 „В минуту. Сердечный цикл 0,40 секунды. Элек. 
трическая ось сердца --79°. РО = 0,15 секунды, ОА$ = 0,08 секунды, 
©К$Т=0,27 секунды. Систолический показатель 610/. 

Синусовая тахикардия. Предсердный зубец двугорбый в | отведении 
и зазубренный в остальных отведениях. ОЮ$ полифазный. 5—Т! ниже изо- 
электрической линии, 5—72—3 слегка смещен вверх. Зубец Т уширен, за- 
зубрен на вершине в ПШ отведении. 

Заключение: гипертрофия правого и левого желудочков. Внут- 
рипредсердная блокада. Электрокардиограмма 8-месячной девочки. Разви- 
валась слабым ребенком, отмечались бледность и явления гипотрофии. 
Три раза болела воспалением легких в возрасте от 21/> до 8 месяцев. 
О заболевании сердца до последнего поступления в стационар не было 
известно. 

Клинические данные: выраженная бледность кожных покровов 
и видимых слизистых. Часто наступающий цианоз, одышка. Сердечный 
горб. Сердце расширено, размеры его увеличены, левая граница на уров- 
не средней подмышечной линии. Тоны сердца глухие, непостоянный 
систолический шум на всех точках выслушивания сердца; звучность шу- 
ма интенсивнее на верхушке. 

Данные рентгеноскопии: увеличение дуги обоих желудочков, 
больше правого. Выступает дуга легочной артерии ‘с усиленной пульса- 
цией. Рисунок застойный. Слева в среднем поле сливная тень (пнев- 
мониЯ). 

ета давление о мм ртутного столба. Печень увеличена 
и высту подреберья на 3 см. 

ааа Е НО идиопатическая а 
Рецидивирующая пневмония. Через месяц ребенок вене п р 
ски выраженных симптомов пневмонии, ‘но с теми \ 
нениями и с той же электрокардиограммой. 


легочной артерии У малень- 


замечен. До 9 лет 


Электрокардиограмма при ревматизме 


Острый ревматизм — заболевание, при котором в той или 
иной степени поражается сердце. 


По современным взглядам, острый а 
жит к так называемым коллагенозам и и 
структурными и биохимическими Ам и: 
нотканных, парапластических олементах и 
нения можно разделить на две гру Я 
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имеется специфический процесс — образование так называь. 
мых гранулем Талалаева-Ашофа, которые чаще всего ВоЗ- 
никают в проводящей системе сердца и по ходу коронарных 
сосудов. С другой стороны, ревматический процесс В сердеч. 
Ной мышце сопровождается неспецифическим острым эксу- 
дативным процессом с развитием воспалительного отека ‘и 


порой значительные участки миокарда и часто клинически 
определяет тяжелое течение ревматического процесса 

. А. Скворцов). В зависимости от упомянутых выше по. 
ражений создается клиническая картина заболевания и в03- 
никают те или иные изменения электрокардиограммы. Из- 
вестно, что при ряде инфекционных заболеваний изменения 
в сердечно-сосудистой системе трактовались А. А. Колтыпи- 
ным как аллергические феномены, имеющие две последова- 
тельные фазы, названные им «симпатикус-фаза» и «вагус- 
фаза». У детей в первые дни инфекционного заболевания 
обычно имеет место повышенная реактивность симпатиче. 
ской нервной системы, а затем эта фаза сменяется другой, 
в которой преобладает повышенная парасимпатическая ре- 
активность. Эта фаза протекает значительно медленнее пер- 
вой и создает явное преобладание парасимпатической 
настроенности. К концу заболевания симпатическая настроен- 
ность обычно повышается, достигая своего нормального 


3 немногочисленных работ по изучению электрокардио- 
граммы у детей при различных патол 
Фогельсон, 
наблюдая детей, м, находил изме- 
предсердном, таки в 
наблюдала при 
ардитах изменения 
нижения вольтажа 
‚ нарушения функции 
оловик и Д. М. Шилевская, описывая 
В 


но было уловить Шилевская). 
БЫК Гертман находили при ревматизме 

й окардиограммы, подобные таковым 

е функции проводимости, от замед- 

ной проводимости до полной атрио- 
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дленнее пер- 
‘мпатической 
ая настрое- 
нормального 
ХОДНОМу ©0- 
свойственны 
онно-аллер" 


вентрикулярной блокады и б 
са. Наблюдались также син 
тахикардия, экстрасисто 
Е и изменения отмечала Е | Э. М Ба. 
у люде г р : 
Г м —- Вс — Эдельман, при клинически 
вагус-фазе электрокардиограмма м. 


локады разветвл 
_ Усовые аритмии, 
лия, изменение зубца 


ений пучка Ги- 
брадикардия И 


Рис. 41. Электрокардиограмма девочки 11 лет. Диагноз: 

ревматизм 1, активная фаза, острое течение, полиартрит, 

миокардит На. Электрокардиограмма снята на 24-й день 

болезни. Ритм, исходящий из средней части атриовентри- 
кулярного узла. 


ческие изменения, кроме признаков повышенного тонуса 
блуждающего нерва. Иногда удлинялась атриовентрикуляр- 
ная проводимость. 

При остром ревматизме часто встречаются поражения 
сосудистой системы (А. Б. Воловик, Е. ИИтейноерт 
ВО Якуб). По данным Л. Д. Штейнберга, у 7% больных 
ревматизмом расстройство коронарного кровообращения при 
остром ревматизме сопровождалось и характерной О 
кардиографической кривой: понижением вольтажа зубцов, 
появлением отрицательного зубца Т, смещением интервала 
$—7 книзу от изоэлектрической линии, а иногда изменения- 
Ми, характерными для инфаркта и и 
зубцом Т и уширенным глубоким зубцом @. Эт я 
У детей нестойки (А. Б. Воловик), но часто являются приз- 
Наком тяжелого течения заболевания и тяжелого и 
Наши наблюдения проводились на 348 детях, ольных 

93 


ревматизмом, из них у 17 
матизма и у 178 — в 

Наиболее характе 
левания у детей 
и проводимости, а зате 
тимости. Нередко эти р 
миокарда прояв 
циональные на 
нениям в миок 
следствием 
системы, обуслов 


О — во вре 
межприступно 
РНЫм для ост 
является на 


мя острого п 
м периоде. 
Рого ревматиче 
рушение Функции 
М — функции возбудимос 


Функциональные Н 


менно. В одних случаях - 
твуют морфологическим ИЗМе- 
осудах, в гих Вляются 
Деятельности “еРдечно-сосудистой 
Расстройством его регуляции со 
ной нервной системы [нарушение Функции 
ИЛИ парасимпатического о 
темы, эндокри 
ловик) ]. 


тНЫХ желез и 


минуту, КЮ = 080 секунды, 925 = 0,08 секунды, 
—0,35 секунды. Систолический показатель 43, 70/0. Электрическая 
Ось сердца -| 385, 
ИТМ атриовентрикулярный, что 


Утолщением у основания 
й. Интервал $— 723 над 
в Пи Ш отведении. Зубец Т 

› НО сниженный во Пи | 
ие: узловой ритм, исход 
вентрикулярного узла. 

нагноз: 
миокардит Н.. 
три 


ЯЩиИЙ из средней 


части атрио- 


ЯЮщиеся 
Рефрактерной фазе и 

ращения. Иногда синусовый ИМПУЛЬС за- 
ми из Рефрактерной фазы, 


РИступа рев. 


‚ 


= 008 соку, 
|. Электрическая 


етерднот 
и. у оснований 


ИД 


ГА 


м 
НН 
НН 


Рис. 42. Электрокардиограмма мальчика 11 лет в динамике. Диагноз: рев- 
матизм |, активная фаза, острое течение, полиартрит, эндомиокардит, На. 


Электрокардиограммы сняты: @— на 14-й день болезни; 
34-й день; г— на 56-й день; 


б —на 20-й день; в—н 
д— на 60-й день болезни. ; 


Приводим электрокардиограмму, снятую 
ПП лет в динамике (рис. 42а). 


Ритм 60 сокращений в минуту, ЮА = 1,0 секунды, РО 
от 0,15 до 0,23 секунды, 05$ = 0,08 секунды, ОЮ$Т 
столический показатель 38%. Электрическая ось 
ние вправо). 


Ритм сердечных сокращени 


у Мальчика 


варьи 
= 0,38 секунды, к 


сердца --76° (враще. 


й части 
атриовентрикулярного узла, что видно по перемещению зубца Р между 
ОК$ и Г. Во Пи Ш отведении ритм исходит из синусового Узла; Рз от 
рицательный. 


К$1 утолщен на восходящем колене, а ОЮ$; на нисходящем коде. 
не зубца А. Глубокие 51, Оз, которые могут расцениваться как возраст. 
ные особенности электрокардиограммы. д Е $ 

Интервал $—Т над  изоэлектрической линией, горизонтальный; 
_— (3 несколько изогнутый кверху; 7» снижен; ТГ. слабо отрицателен, 


аключение. Нарушение функции автоматизма, по-видимому, 
В связи с поражением синусового узла. 


Приводим электрокардиограмму, снятую у этого же маль- 
чика на 20-й день болезни (рис. 42,6). 


Восстановился синусовый ритм. Брадикардия. Сниженный предсерд- 
ный зубец (РР в Ти П отведении, отрицательный Рз, более выражен. 


Приводим электрокардиограмму, снятую у него же на 
34-й день болезни (рис. 42,в). 


Частичная 


атриовентрикулярная блокада (РО = 0,27 секунды). 
Форма, соотношение, направление зубцов не изменились. Ритм сокраще- 
ний к этому времени участился. 


Приводим электрокардиограмму, снятую у него же на 
56-й день болезни (рис. 42,г). 


Дыхательная аритмия. Атриовентрикулярная п 
лась к норме (0,17 секунды). Форма Зубцов желуд 


же, за исключением ОЮ$;, где появилось утолщени, 
щего колена. 


роводимость приблизи- 
очкового комплекса та 
е у вершины восходя- 


Приводим электрокардиограмму, снятую у него же на 
60-й день болезни (рис. 42,0). 


Атриовентрикуля й 
ние зубцов остаются 


› активная фаза, 
эндомиокардит, Ни. 

а 2-й 
Состояние 


Выписан домой на 65- 
тельном состоянии. 


_ НЕГО же па 


= 0,27 секунда. 
„ Ритм сокраще. 


сердечной и сердечно-суставной форме, 
при ревматизме, сопровождающемся 

системы. При остром ревматизме 1 
будимости отмечается, по 


время первой атаки 
ревматизма. У взрос- 
лых это нарушение 
часто наблюдается сре- 
ди больных с уже сфор- 
мировавшимися поро- 
ками сердца. Как при 
первой, так и при по- 
вторной ревматической 
атаке  экстрасистолы 
появлялись уже на 2-й 
неделе заболевания, 
реже — по истечении 
нескольких недель ‘или 
месяцев. Иногда они 
определялись на протя- 
жении всего острого 
периода или же были 
нестойкими — в течение 
4—8 дней. 

Приводим электро- 
кардиограмму, снятую 
У мальчика 13 лет, пе- 
ренесшего четвертую 
острую атаку ревматиз- 
ма (рис. 43). 


а желудочковые — 
поражением нервной 
арушение функции воз- 
ташим данным, у 6% детей во 


Рис. 43. Электрокардиограмма  маль- 
чика 13 лет. Клинический диагноз: рев- 
матизм ГУ, активная фаза, острое течение, 
эндомиокардит на фоне поражения двух- 
створчатого клапана с преобладанием су- 
жения его отверстия, недостаточность аор- 
тальных клапанов Нз. На электрокардио- 
грамме — внутрипредсердная блокада, не- 
регулярные предсердные экстрасистолы. 


Ритм 143—80 сокращений в минуту, ЮЮ = 0,70 секунды, РЬ—О = 
0,15 секунды, ОЮ5=0,08 секунды, ОЮ$Т=0,35 секунды. Систолический 
показатель 48/о. Электрическая ось сердца --80°. 


Основной ритм синусовый. 


Вращение электрической оси сердца впра- 


во. Предсердный зубец увеличен, уширен, зазубрен в Ги М отведении и 
двухфазен (-Е) в ПШ отведении. Нерегулярные предсердные экстрасистолы. 


Интервал 5—7, слегка смещен под изоэлектрическую линию. $—Т.о не- 

сколько седлообразный. Волна Тз снижена, Тз отрицательна. 
Заключение: внутрипредсердная блокада, нерегулярные предсерд- 

ные экстрасистолы. Вращение электрической оси сердца вправо, наруше- 


ние питания миокарда. 


Сердечная форма с недостаточностью кровообращения П степени, 
осложнившаяся митральным пороком сердца с превалированием стеноза 
и изменениями аортальных клапанов. Изменения  электрокардиограммы 


носят стойкий характер. 


Приводим электрокардиограмму, снятую на 24-й день 


болезни у девочки 9 лет 


08$ 


43%. Электрическая ось серд 


7 Электрокардиограмма 


Р ‚ ЕЮ=0,8 
О ренны, 0231 = 0,35 секунды. Систолический показатель 
у 4 ца -79°. 


(рис. 44, а). 


2—0,88 секунды, Р-О=0,15 секунды, 


ны 


Ритм неправильный. Частые желудочковые экстрасистолы. к 
ный предсердный зубец. Волна Т положительная, но сниженная в : 
болыше во П отведении. 

Заключение: желудочковые экстрасистолы, исходящие из пра- 
вого желудочка; изменения в миокарде. Вращение электрической оси 
сердца вправо. 


6 
Рис. 44. Электрокардиограмма девочки 9 лет. Диагноз: 
ревматизм 1, активная фаза, острое течение, хорея. 


а—на 24-й день болезни. Частые желудочковые экстра- 
систолы; б— на 28-й день, Желудочковые экстрасистолы почти 
исчезли. Р и @Ю$ большей амплитуды; ритм участился, 


Приводим электрокардиограмму, снятую на 28-й день 
болезни у той же девочки (рис. 44, б). 


Ритм Участился, желудочковая экстрасистолия почти исчезла, повы- 


сился вольтаж зубцов. Тз стал изоэлектрическим. Систола и систолический 
показатель не изменились. 


Клинический диагноз: 


Е 3: ревматизм 
течение, хорея. Состояние средней 


1, активная фаза, острое 


тяжести. Температура а 
ется ряд некоординиро И а 
 Отмеча р Г рованных насильственных движений. Затруд- 


нена речь. 

Границы сердца в норме. При выслушивании отмечалась нечистота 
первого тона, непостоянный систолический шум на верхушке Эти изме- 
нения возникли на 3-Й неделе заболевания. На 4-й неделе. ПОЯВИЛИСЬ 
экстрасистолы, которые носили кратковременный характер и продолжа- 
лись 4 дня при общем удовлетворительном состоянии. На 35-й день бо- 


лезни тоны сердца стали отчетливыми. Систолический шум исчез. Пульс 
ритмичный, удовлетворительного наполнения. 


Иногда, как, например, в приведенном случае, в острой 
фазе ревматизма отмечается брадикардия с явлениями эк- 
страсистолии. Подобная картина находит объяснение в по- 
ражении вегетативной нервной системы, преимущественно 
ее парасимпатического отдела. Поражения вегетативной 
нервной системы описаны многими авторами, а их патомор- 
фологический субстрат в виде интрамуральных ганглионитов 
изучен А. П. Никольским. 

Нарушение функции проводимости в виде удлинёния ат- 
риовентрикулярной проводимости или частичной ее блокады 
мы наблюдали у 70 из 170 детей, больных острым ревматиз- 
мом, как при первой, так и при последующих острых атаках 
ревматизма. Почти в равных соотношениях встречалось и 
замедление внутрижелудочковой проводимости. 

Замедление внутрипредсердной проводимости встречалось 
реже, чаще при повторных атаках при сформировавшихся 
пороках сердца, преимущественно при поражении митраль- 
ного клапана с преобладанием стеноза левого атриовентри- 
кулярного отверстия. 

На рис. 45, а показана замедленная атриовентрикуляр- 
ная проводимость. Электрокардиограмма снята на 6-й день 
болезни у девочки 13 лет. 

= ы, РО =0,25 секунды, ОЮ$ = 
0,07 и ао не - ыы 52%/о (нор- 
ма). Электрическая ось сердца -Е41. а 

Синусовая тахикардия, ‘умеренное вращение электрической оси серд- 
ца влево. Р› — норма, Рз>Р1. Атриовентрикулярная проводимость удли- 
нена. Амплитуда зубца К несколько снижена. 


й ННЫЙ. 
1—2—зположительный, но резко сниже 
аключение: синусовая тахикардия. Частичная атриовентрикуляр- 


ная блокада. Изменения в миокарде. 
Приводим повторную электрокардиограмму, снятую на 

-Й неделе болезни у той же девочки а 6). а 
Рит — 0,75 секунды, РЬ-—@ = 0,17 секунды, = 

0,07 ры ОЗ В секунды. Систолический показатель 47% 


норма). ‹ ь сердца > 
Е Е зубцов стали т 
атриовентрикулярная блокада. Электрическая ось сердца н 
“едлась влево. течение, полиарт- 
иагноз: ревматизм ТГ, активная фаза, Ра >. Же х 
р эндомиокардит, Но. Границы сердца: левая — на 5, 


7* 


я < й равая — по правому краю грудины, верх. 
Е Е ый маятникообразный ем 
а о принены Первый тон у верхушки нечистый. Состояние 
а неделе при общем удовлетворительном состоянии исчез маят- 
никообразный ритм. Левая граница сердца несколько а Тоны 
сердца без изменений. У верхушки нежный систолический шум, проводя- 
щийся на все отверстия. Выписана на 42-й день болезни. 
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Рис. 45. Электрокардиограмма девочки 13 лет. 


а— на 6-й день болезни, частичная атриовентрикулярная блокада; 
б — на 4-й неделе заболевания, атриовентрикулярная блокада исчезла, 


Данное заболевание расценивалось как острая суставная 


форма ревматизма, активная фаза с явлениями эндомио- 
кардита. 


Сравнительно редко встречается стойкая полная атрио- 
вентрикулярная блокада. Такую картину мы наблюдали у 
одного мальчика 5 лет. 


Приводим электрокардиограмму (рис. 46). 


Нормальное положение электрической оси сердца (--56°). Два само- 
стоятельных ритма: желудочковый — 59 в минуту и предсердный, более 
частый — 92 в минуту. В связи с этим зубец Р наслаивается на различ- 
ные участки электрокардиограммы. Р—О не определяется ввиду того, что 
импульс не проводится с предсердий на желудочки. ОК$ = 0,08 секунды; 
@В$Т=0,45 секунды. Зубец Т положительный, несколько сниженный. 

Заключение: полная атриовентрикулярная блокада. 

Диагноз: ревматизм, активная фаза, острое течение, полиартрит, 
эндомиокардит. Состояние средней тяжести. 

Через 65 дней мальчик был выписан домой в хорошем состоянии, 
На электрокардиограмме остались те же изменения. 


Если подвести итог рассмотренных случаев нарушений 
проводимости, обусловленных ревматическим процессом, то 
становится совершенно ясной возможность разделить все 
случаи нарушения проводимости на две группы, правда, Вза- 
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имно связанные между собой. С одной 

проводимости обусловливается О 
сом, в основе которого лежит образование ео О 
ва-Ашофа как по ходу проводящей системы так и по а 
сосудов, питающих те или иные отделы этой "системы В 
ствие названных выше причин наблюдается ОЕ на ы 
шение проводимости. С другой стороны, следует на ной 
органическими причинами признать и наличие функцибналь- 
НЫХ моментов, нарушающих нормальную проводимость Би 


Рис. 46. Электрокардиограмма мальчика 5 лет. Полная атриовентри- 
кулярная блокада. 


пульса сердечных сокращений. В этих случаях клинически 
обнаруживается изменчивость ритма, обусловленная нару- 
шенным тонусом парасимпатической нервной системы и как 
следствие этого нестойкость нарушений проводимости, в силу 
чего возможно обратное развитие патологических явлений 


в области проводящей системы. 

Мерцание и трепетание предсердий можно иногда на- 
блюдать в остром периоде ревматизма при повторных атаках 
с явлениями эндо-, Мио- или панкардита. Чаще они разви- 
ваются у больных со старыми сформировавшимися пороками 
сердца. Иногда они протекают в виде кратковременных 


приступов. 

Приводим электрокардиограмму, снятую у мальчика 
4 лет на 2-й день пребывания в стационаре (рис. 47). 

Рит — орядочный. Вместо зубца Р волны мер- 
аня И с более крупными волнами (тре- 
петание). ОЮ$ полифазный, уптиренный, определяется не 
кгс уширенным и расщепленным О, глубокий $з—з; ОЕ$з с АМ 

Расщеплениями на восходящем колене А. ОК$св, низковольтный с 
иераженным О и глубоким $5. Интервал $—Т: на ен линии. 
Нтервал $—Т,—з ниже изоэлектрической линий, Т1 сглажен, Тэ—з—СВ,— СВ; 
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стол н систолическии показат 
неопределяютья в срязи © мерщанием предсердий АН 
Е АННЕ мерцание и трепетание предсердий тахиаритмичь. 
ской ав Диффузное поражение миокарда. 
Диагноз: ревматизм, сердечная форма, р ре. 
цидивирующее течение. Эндо-мио-перикардит. и: 
ванное поражение клапанов сердца, недостаточность 


Рис. 47. Элек 


трокардиограмма мальчика 14 лет. 
М 


ерцание и трепетание предсердий; тахнаритми- 
ческая форма. 

двустворчатого клапана и 
ная аритмия (мерцание 
ращения [| степени. 

Болеет 5 лет. Вначале болезнь протекала как амбулатор- 
ная форма ревматизма с постепенным образованием мит- 
рального порока, преимущественно с явлениями его стено- 
зирования. Затем выявилось более выраженное поражение 
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сужение его отверстия; 'мерцатель- 
предсердий). Расстройство кровооб- 


сердечной МЫШЦЫ с развитием ее недостаточности. П - 

плении в клинику тяжелое состо ь ‚ при по 

сту : ояние. Асцит. Распростра- 
снные отеки, главным образом в области кон Е 

Кровохарканье. Выраженный хасти конечностей» ини 
ПЕ а всей серлечной сердечный горб, пульсация 
шейных сосудо сеи сердечной области. Систолико-диасто- 
лическое дрожание у верхушки и на основании сердца. Сер- 
дечный толчок разлитои, приподнимающийся в шестом-седь- 
Мом межреберье. Сердце занимает почти весь поперечник 

` грудной клетки. При рентгеноскопии определяется рас- 
ширение всех полостеи сердца. Сокращения сердца мелкие 
чащенные. Резко выражен застойный рисунок в прикорне- 
вых зонах в легких. При аускультации — усиленный первый 
тон У верхушки и раздвоенный второй тон. Акцент второго 
тона на легочной артерии. На всех отверстиях прослушивают- 
ся два грубых шума: систолический и диастолический, про- 
водящийся в подмышечную область и на спину. 

За время пребывания в отделении в течение года иногда 
отмечалось кратковременное улучшение. Однако затем при- 
соединился перикардит и стала нарастать отечность и асцит. 
Печень значительно увеличена и плотна (сердечный цирроз 
печени). При явлениях нарастающей сердечной слабости на- 
ступила смерть. 

Как известно, наиболее часто мерцание предсердий встре- 
цается при митральном пороке сердца с преобладанием 

сужения левого атриовентрикулярного отверстия. При этом на 
электрокардиограмме исчезает предсердный зубец и вместо не- 
то появляются предсердные волны различной величины. Эти 
волны слабо выражены в Т отведении и отчетливо во Пив 
Ш отведении. Желудочковый комплекс сокращается © непра- 
вильными интервалами. В желудочковом комплексе часто 
деформируется зубец 7. Его трудно отличить от предсерд- 
ных волн. 

Изменение желудочкового ко 
при органических поражениях ми 
рактер (Л. И. Фогельсон). Мерца 
провождаться экстрасистолией и другими нарущеничия ритма. 

При остром ревматизме происходят ры ре О 
предсердном и желудочковом комплексах. Зубец о 
ляется, зазубривается, становится о ет мы 
Двух, иногда и’ во Вс ениях. елуд 


ех трех отвед: 
комглекс иногда удлиняется, нередко НА т 
ляются узлы, снижается вольтаж АЯ и а, 
(Л. И- Фолл В: Воловик и 3. И. Эдельман при Р 
х наблюдали так- 


матических эндомиокардитат, ее резкое снижение 
Ж ен - 
е, кроме описанных выше НаРУ тои ревматизме из- 


В вольно ча 
ольтажа всех зубцов. До тановится изоэлектриче- 


меняется зубец Г: он снижается ие 
5 —= ходит 
ским, ЗИ отрицательным. Интервал $ — Т выход 
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мплекса происходит обычно 
окарда и носит стойкий ха- 
ние предсердий может со- 


за изоэлектрическую линию, смещается вверх или вниз 
нее, иногда он удлиняется, изменяет свою форму, становит. 
ся седлообразным или дугообразным. 

Приводим в качестве примера электрокардиограмму, СНЯ- 
тую у девочки 13 лет на 9-й день болезни (рис. 48, а). 


Рис. 48. Электрокардиограмма девочки 13 лет. 


@ — признаки изменений в миокарде; замедление внутрижелудочковой и 
вентрикулярной проводимости; 6 — зубец Р принял нормальную форму и вел 


Частый кунды, Р-—©=0,18—0,19 се- 
кунды, ОЮ$ 4 секунды. Систолический показа- 
тель 68°/0. 5 60°. 


Предсердный з 


колене зубца Кэ—з имеются зазубрины. Интервал 
несколько приподнят над изоэлектрической линией, Т!-5 положительный, 


но сниженный, Тз сглажен. длинена систола; систолический показатель 
увеличен на 149/о (норма 54%). 
Заключение: 


ревматизм 1], активная фаза, ‚ Под- 
т, комбинированный митральный по- 
стояние тяжелое, выраженная урти- 


Г 


\ 
я 


м 


й 


и трио. 
величину. 


“ 


. 


^ 
т 


аправления и в левую 
во все Н ую подмышечную обл 

ласть. С 14- - 
ни стал выслушиваться протодиастолический шум. Н у НЕ 
девочка выписана со значительным улучшением. Пе 


Наличие дующего грубого систоль 
ыы С лического шума грхушк 
основание о что этой острой атаке ева Па 
вала амбулаторно протекавшая кардиальная форма ая 
о ме снятую у девочки 7 лет 
чер острой атаки ревматизма (рис. 49, а). 


Рис. 49. Электрокардиограмма девочки 7 лет. 


а — внутрипредсердная блокада, замедление внутрижелудочковой про- 
водимости; б— нормализация Р,—.. 


Ритм 120 в минуту, КА=0,50 секунды, Р_—О=0,18 секунды, 9$ = 
0,09 секунды, ОК$5Т=0,35 секунды. Систолический показатель 70%/о (нор- 
ма 64%). Электрическая ось сердца --49°. 

Синусовая тахикардия, предсердный зубец уширен, ©Ю$ уширен, 
в 1-П отведении с узлами на восходящем колене зубца А, $—Ти сме- 
щен вниз, $3—Т» ниже изоэлектрической линии, $—Тз на изоэлектриче- 
ской линии, Т! двухфазный (+), Т2-зв норме. Резко удлинена систола, 
увеличен систолический показатель. 

Заключение: внутрипредсердная блокада, замедление внутри- 
желудочковой проводимости, нарушение питания миокарда. 

Электрокардиограмма, снятая спустя 3 недели после первого обеле- 
дования (рис. 49, 6), показала следующее: нормализующийся зубец Р’ во 
[Г отведении. Интервал $—Т2—з На изоэлектрической линии. В остальном 


электрокардиограмма не изменилась. 
Клинический диагноз: ревматизм И, активная, фаза, под- 
острое течение, хорея, эндомиокардит, Н.. Комбинированный митральный 
порок сердца с преобладанием стеноза; ® месяца назад порн ое 
ревматическую атаку. Состояние среднеи тяжести, температура су феб- 


рильная, реакция оседания эритроцитов ускорена. 
поражения в межприступном 


По характе сердечного 
периоде — а детей на две группы. Первая — с не- 
ясными сердечными изменениями и вторая —с ясным кла- 
панным поражением. К первой группе мы отнесли тех детей, 
У которых клинически наблюдались явления неустойчивости 
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сердечной деятельности. Временами у них прослушивался на 
верхушке незначительный систолический шум, Наблюдалас, 


“ 
| 


Рис. 50. Электрока 
ка 11 лет. Уд 


систолы желудочков. 


рдиограмма мальчи- 
линение электрической 


грудных отведениях отм 
зубец Р параллельно со стан, 
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легкая изменчивость сер. 
дечного ритма. В эти: 
случаях можно было ду. 
мать о поражении самой 
сердечной мышцы инфек- 
ционным процессом (пост 
инфекционное сердце) 
либо о вегетативных сдви. 
гах, обусловленных тем 
же инфекционным про- 
цессом. 

У 50%’ детей этой 
группы отмечалась склон- 
ность к тахикардии, изме- 
нение зубца Р: он был 
увеличен во Пи ПП отве- 
дении. Резко удлинялся 
интервал Р—О; отмеча- 
лось небольшое ушире- 
ние ОЮ$ до 0,09 секунды. 
Нередко появлялись узлы 
и утолщения на зубце Ю 
во П и Ш отведении. 
У большей половины де- 
тей этой группы наблю- 
далось снижение или из- 
менение зубца Т в одном 
или двух отведениях. 

Интервал $—Т у боль- 
шинства определялся на 
изоэлектрической линии. 
В единичных случаях 
5—Т смещался вверх или 
вниз от изоэлектрической 
линии на 1—2 мм водном 
из отведений. Кроме того, 

в этой группе детей на- 
блюдалось удлинение си- 
столы и увеличение систо- 
лического показателя. Все 
сказанное указывает на 
и совпадает с клинически- 
группы они малочисленны 


ечены следующие изменения: 
дартными отведениями увели- 


цивался, Уширялся (в 30%) нередко там, где он был мал 
выражен в обычных отведениях. Особенно часто ти и 
нения наступали в отведениях СК., СЮ. ея 
цв Ки 5 по сравнению с грудными ов 
вых детей изменено. У 35% де 


изме- 
Соотношение зуб- 


едениями у здоро- 


ю детей зубец Ю более низкий 
Ци Ш отведении или, наоборот, $ мал во П ен - 


более глубок в последующих отведениях. 


отведении, но 


Рис. 51. Электрокардиограмма мальчика 12 лет. 


а — отмечается некоторое снижение зубца Р, в остальном без 
существенных изменений; 6— урежение ритма, увеличение воль- 
тажа зубцов желудочкового комплекса. 


Приводим электрокардиограмму, снятую у мальчика 
|! лет с клапанными поражениями сердца (рис. 50). 


Ритм 57 в минуту, КК=1,05 секунды, РЬ-@9=0,15 секунды, 0Ю$= 
0,08 секунды, 9А$Т=0,45 секунды. Систолический показатель 41% (нор- 
ма 379). Электрическая ось сердца -Е68°. ь 

Дыхательная аритмия. Р: снижен, двухфазен. Рз-з увеличенный, 
98$,.з_св, зазубрен, с узлами на вершине и У основания зубцов О и 
$. Интервал $—72—з на изоэлектрической линии расположен горизон- 
тально. Зубщы Т1-св низкие, 72—з— СВ остроконечные. 

Заключение: удлинение систолы желудочков, изменения в мио- 
карде. | 

Диагноз: ревматизм \, внеприступная фаза, недостаточность мит- 
рального клапана. Последняя атака ревматизма в 9-летнем возрасте. Гра- 
ницы сердца: правая и верхняя в норме, левая на 0,5 см кнаружи от ле- 
вой среднеключичной линии. Тоны сердца приглушены, грубый, скребу- 
щего характера систолический шум на верхушке, акцент второго тона на 
легочной артерии. Артериальное ‘давление 100/60 мм ртутного столба. 


Приводим электрокардиограмму, снятую у мальчика 
лет через год после острого приступа ревматизма 


(рие 51, а). 
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Ритм 92 в минуту, КК=0,65 секунды, Р-—0—0,15 секунды, 9Ю$— 
0,08 секунды, ОА$Т=0,32 секунды. Систолический показатель 4$, 
(норма 461). Электрическая ось сердца 70°. х р 

Предсердный зубец умеренно снижен, с Е ее 985 
уширен с узлами у основания восходящего колена зубца К. Зубец 7 
ложительный во всех отведениях, умеренно снижен. 

Заключение: электрокардиограмма без существенных изменений, 
Отмечается учащение ритма и некоторое снижение зубца Т. 

На электрокардиограмме, снятой через 2 года после острого приступа 
(рис. 51, 6), отмечается замедление ритма до 66 сокращений в минуту, 
происходит более выраженное вращение электрической оси сердца впра- 
во. Интервал $ — То слегка снизился, увеличился вольтаж зубца Г., 
Систола и систолический показатель в норме. 

Серийные изменения электрокардиограмм указывают на благоприят- 
ную динамику восстановительной функции миокарда после перенесенной 
острой атаки ревматизма. 

нагноз: ревматизм Т, внеприступная фаза, недостаточность мит- 
рального и аортального клапанов, стеноз левого венозного отверстия, Н, 
10 лет перенес острую атаку ревматизма. 


1 
по- 


Электрокардиограмма при пневмониях 
У детей раннего и старшего возраста 


В развитии функциональных 
стой системы при пневмонии наряду с токсикозом имеет 


большое значение дыхательная недостаточность и связанная 
ета с неи кислородная недостаточность 


нарушений сердечно-сосуди- 


На основании лите 
нии, проведенных у 60 детей 


Кроме уча- 
стое снижение зубцов Ю и 7 


‚ наблюдается ча 
преимущественно во П и Ш 


Нередко меняется форма ин 


у а 0 Й, 


= 


Й 


| 


у Рис. 59. Электрокардиограмма девочки 18 дней. Диагноз:мелкогнездная пневмония, тяжелое состояние. 
а— на 5-й день болезни; б — на 8-й день болезни; в — при выздоровлении. 


больных пневмонией. Атриовентрикулярная проводимость 
наших больных не изменялась. Нередко имеет место замед- 
ление внутрижелудочковой проводимости. У всех больных 
наблюдалось увеличение систолического показателя. Вопро- 
су об изменениях электрокардиограммы при гипоксии Мио- 
карда посвящен ряд исследований. Так, например, экспери- 
ментальные исследования М. М. ДАрьева, Е. П. Карцевой 
и др. показали, что изменения электрокардиограммы, свя- 
занные с кислородной недостаточностью, выражаются в но- 
нижении вольтажа зубцов. Авторы высказывают мнение о 
том, что малый вольтаж зубцов является объективным приз- 
наком патологического состояния сердечной мышцы, связан- 
ного с кислородной недостаточностью. у 

Г. Ф. Ланг объясняет снижение вольтажа зубца Ю био- 
химическими изменениями в миокарде. Ю. И. Аркусский по- 
лагает, что вольтаж зубцов электрокардиограммы является 
одним из показателей биоэнергетических процессов, происхо- 
дящих в миокарде. П. Е. Лукомский считает, что низкий воль- 
таж ОЮ$ является показателем изменений функций миокар- 
да. Имеются, однако, и противоположные мнения. Так, напри- 
мер, Л. И. Фогельсон, И. А. Черногоров и ряд других авторов 
вольтажу К не придают значения и не считают возможным 


трокардиограмме. 

При острой пневмонии ви 
кардиограмме, кроме сниженного вольтажа зубцов ЮР и Г 
мы нередко наблюдали измененный уширенный комплекс 


с альтернацией зубцов, Удлиненной  систолой, увели- 
ченным систолическим показателем. Это 


но рассматривать как признак глубокого пор 
да, причем при пневмонии характерна 
электрокардиографических изменений. 


детей с затяжной и рецидивирующей пневмонией 


Е электрокардиографические данные также указывают на тро- 


некоторое время оставаться изменения, указывающие на не- 

полное восстановление функции миокарда. 
Электрокардиографические изменения при пневмониях 

сопровождаются и другими клиническими проявлениями, 


, Так, Напри- 
утих авторов 
` ВОЗМОЖНЫМ 
ЭМ СОСТОЯНИИ 
знаков. 

ельство, 10 


характерными для нарушения деятельности сердечно-сосуди 
стой системы. 

Приводим электрокардиограмму девочки в возрасте 18 дней 
больной пневмонией, снятую на 5-й день болезни. 


ритм 133 в минуту КК=0,45 секунды, Р—О=0/1 секунды, 
085 =0,07 секунды, ОК$Т = 0,25 секунды. Систолический  показа- 
тель 57% (норма 56%). Электрическая ось сердца --170°. 

Ритм синусовый. Резкое отклонение оси сердца вправо. Рз—з выра- 
жен, Ра сглажен. Желудочковый комплексе (@Ю$) деформирован, с узла- 
ми. Все зубцы низковольтные. Интервал $—Т во всех отведениях у верх- 
него края изоэлектрической линии, Т! сглажен, Таз положительный, 
несколько сниженный. Признаки изменений миокарда (рис. 52, а). 

На электрокардиограмме (рис. 52, 6), снятой на 8-й день болезни, 
или на 3-й день комплексного лечения при значительном уменьшении 
токсикоза и обратном развитии воспалительного процесса в легких, от- 
мечается учащение ритма, появление положительного Т1 и некоторое 
повышение зубцов А и Тэ-з. 

В этот день тоны сердца стали ясными, хотя пульс оставался ла- 
бильным. Сократилась печень, артериальное давление ‘равнялось 74/10 мм 
ртутного столба. 

Электрокардиограмма (рис. 52, в), снятая по выздоровлении, пока- 
зывает, что частота ритма уменьшилась до 120 ударов в минуту, по- 
явилась дыхательная аритмия. Интервал $—Т опустился на изоэлек- 
трическую линию. Зубцы Т остались, положительными, нормальной 
амплитуды в Ги ПИ отведении; остался несколько сниженный Гз. Эти дан- 
ные указывают на благоприятные сдвиги. 

Электрокардиографическая картина менялась в соответствии с кли: 
ническими данными. Однако полного восстановления функции сердечной 
мышцы ко дню выписки, как это видно из электрокардиограммы, не 
произошло. 

Приведенные электрокардиограммы принадлежат девочке, поступив- 
шей в клинику на 4-й день болезни в тяжелом состоянии по поводу 
двусторонней мелкоочаговой пневмонии. Был ясно выражен токсикоз. 
Тоны сердца глухие. Пульс слабого наполнения и напряжения. Арте- 
риальное давление 70/20 мм ртутного столба. 


Приводим электрокардиограмму, снятую У девочки 6 ме- 
сяцев на 9-й день болезни (рис. 53, а). 


Ритм 133 в минуту, ЮЮ=0,45 секунды, Р — 9=0,13 секунды, 
085=0,08 секунды, ОЮ5Т=0,30 секунды. Систолический показатель 68% 
(норма 57%). Электрическая ось сердца -Р83°. . 

Синусовая тахикардия. Вращение электрической оси сердца вправо. 
Зубцы Р‚., положительные, остроконечные во П и Ш отведении. 
Сниженный Тз приближается к изоэлектрической линии. Удлинена си- 
стола, систолический показатель увеличен. 

Заключение: умеренные изменения в миокарде. 

Из последующей электрокардиограммы (рис. 53, 6) видно, что 
ритм замедлился до 113 ударов в минуту. Снизился до нормы Р 
Увеличился вольтаж Ю и Т во всех отведениях, уменьшился систоличе- 
ский показатель Электрокардиограмма соответствует возрастным 0со- 
бенностям ребенка и не указывает на нарушения функции сердечной 

ишцы, 

Клинические данные: электрокардиограмма снята на 15-й 
день болезни двусторонней мелкогнездной пневмонией, подвергшейся 
Обратному развитию. Тоны сердца к этому времени отчетливые, рит- 
Мичные. Пульс 126 ударов в минуту, удовлетворительного наполнения 
и напряжения. 
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< пневмония с небольшим 
лучае мелкогнездная 
г т Пе и незначительные функциональные и 
зом бы й 
сердечной мышцы быстро восстановились. 


Приводим электрокардиограмму, м 
9'/› месяцев на 5-й день болезни (рис. 54. а). 


| 


Токсико. 
зменения 


У мальчика 


| 


#- 


а 6 
Электрокардиограмма 
иагноз: пневмония с 
шим токсикозом. 


ьное поражение миокарда; 6 — на- 
рушений не отмечается. 


месяцев. 


Ритм 150 в минуту, ЮЮ=—0,40 секунды, Р-— 9—=0,13 секунды, 
©85=0,08 секунды, ОЮ$Т=0,29 секунды. Систолический показа- 
Тель 73% (норма 60%). Электрическ: 


'Н преимуществен- 
—_ 3 горизонтальный, Т.<ЗТа, Ту почти уплощен. 
увеличен на 130/,. 


ения в миокарде, Удлинение систолы желу- 


вимед1оииавхоотчэке © 


й -й день болезни (рис, 54, б 
Е и о увеличился в своей высоте. Систоличе. 
стал бол , 
а с состояния жет ми. 
т Е: серийных с АА т 
снятых на 18-Й, 24-Й и 33-й день болезни, отмечается у Е. т 
тажа зубцов А и Т, удлинение систолы. т: 
о ы ой на 33-й день болезни, намечается альтернация лек- 
а а больше увеличился систолический показатель. Эти се. 
а троне изменения С Ре 
изменения миокарда с его и недоста р д 
Й гипоксией миокарда. 
2 Нан, И РН пневмония, ра НФ 
выраженный токсикоз. Со стороны сердца о Ы о с 
сердечных тонов. Пульс 160 Ударов в минуту, слабого н т 
напряжения. Артериальное давление 90/45 мм ртутного стол : 


Приводим электрокардиограмму, снятую 
месяцев на 35-й день болезни (рис. 55, а) и 
› За 4 дня до смерти (рис. 55, 6). 


У мальчика 
на 44-й день 


Ритм 170 в минуту, ЮЮ=0,35 секунды, РЬ-—0=0,11 секунды, 
©Ю5=0,07 секунды, ОЮЗТ. —0,25 


секунды. Систолический показа- 
тель 71% (норма 62%). Электрическа 


в миокарде с нарушением его питания. 
На повторной электрокарди ы также отмечается 


Интервал $—Т во 
аключение: 


нальной недостаточностью, 
линический диагноз: 


двусторонняя рецидивирующая об- 
ширная сливная пневмония. Рахит И стадии, подострое течение, период 
затихания. 
натомический диагноз: двусторонняя абсцедирующая 
пневмония, осложнившаяся двусторонним Фибринозно-гнойным плеври- 
том с проявлением рахита. 


а Электрокардиограммах на 
кривой высокий зубец Ю 


й прогрессирующей 
дыхательной 


‚Мальчика 
.44-Й день 


стречаются при тяжелой ф 
В 


т орме, з 
монии средней тяжести (А. Б 


начительно 
оловик). Вол 
еИ в мен 


реже при пнев- 


ьтаж зубцов Ю 
ьшей степени, чем 


и Т снижается у маленьких дет 


| 


| 


месяцев. Диа- 
Рис. 55. Электрокардиограмма И ыы 
гноз: двусторонняя рецидивирующ НН 
| ита: Ы — 
в миокарде с нарушением его п 
а — изменения 


Т, что указывает на 
ОК$, уплощение рр 
ыы изменения в миокарде. 


шим наблюдениям, в 
При мелкогнездной пневмонии. Е ке Г ме 
основном изменял свою к и А а Я и 
Ре ви . нталь- 
к РР он смещалея от горизо 
ок такж 
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ческий показатель. 


без изменений, 


При бронхиальной астме в зависимости от тяжести, 
тельнос 


ной линии кверху или книзу или о. 
определялся как длительно а. менялась 
атриовентрикулярная проводимость. о =. 
ряде случаев бывал увеличенным в остро! . К за, 
а в период разрешения пневмонии снижалс - 

Комплекс ОЮ$ мало уширялся, несколько 
систола. Нарушений внутрижелудочковой 
больных фокальной пневмонией мы не 


Редко 


Удлинялась 
проводимости у 
наблюдали. 


Рис. 56. Электрокардиограмма мальчика 14 лет на 
4-й день заболевания фокальной пневмонией; со- 
стояние средней тяжести. 


Приводим эл 


ектрокардиограмму, снятую у мальчика 
4 лет на 4-й день заболевания (рис. 56). 

Ритм 64 в минуту  АЮ—0,94 секунды, Р— 9=0,18 секунды, 
©Ю5=0,07 секунды, ОК$Т=0,40 секунды Систолический показа- 
тель 42,5%. Электрическая ось сердца 57°. 

Синусовая брадикардия, дыхательная аритмия, 
жение электрическ 


ой оси серд. 


нормальное поло- 
Незначител 


Т› слегка снижен, 
увеличен систоли- 


ца. Рз отрицательный, 
отрицательный, ьно удлинена систола ^^ 


Заключение: брадикардия, 


В остальном электрокардиограмма 


иагноз: фокальная пневмония 


‚› состояние средней тяжести. 
Электрокардиограмма при бронхиальной астме 


Дли- 


ТИ приступов И давности заболевания могут возни- 


| пневмониях) 
части похо 
ский приступ 
Изменения 
| траммы у де 
| хиальной асть 
теризовать сл 
Во время г 
ца учащается, 


туда зубцов 2 
плекса. 


кать явления дыхательной 


р Е НС 
В Оба эти ыы правого м аТоЧноети и признаки 
эти фак В 
Оба э1 рактора Могут найти "Удочка. 
рые Одна Приходите В0е отражение в электр 
Дится : } о- 


бенности сердечно-сосудистой си- 
стемы у детей, в связи с чем 
авторов [С. Г. Звягинцева 5 
гельгардт (Н. Т. Епбе!Нага!. 
и др.] наблюдали при бронхиаль. 
ной астме лишь незначительные 
изменения сердечно-сосудистой 
системы функционального харак- 
тера. Следует также Учесть, что 
у детей более раннего возраста 
могут отсутствовать — типичные 
приступы бронхиальной астмы. 
Последняя может проявляться 
пибо в виде астматического брон- 
хита, либо (при затянувшихся 
рецидивирующих или хронических 
пневмониях) в виде состояния, 
отчасти похожего на астматиче- 
ский приступ у взрослых. 
Изменения электрокардио- 
граммы у детей, больных брон- 
хиальной астмой, можно охарак- 
теризовать следующим образом. 
Во время приступа ритм серд- 
ца учащается, снижается ампли- 


туда зубцов желудочкового ком- * 


плекса. Одновременно происхо- 
дит увеличение предсердного зуб- 
ца во Ши Ш отведении. Интер? 
вал (Ю)5$—Т приподнимается над 
изоэлектрической линией. Зубец Г 
снижается во П и особенно в 
Ш отведении. Иногда зубец Т 
становится отрицательным; в 
редких случаях он определяет 
ся высоким, остроконечным. 
Удлиняется также систол 
лический показатель (до 9 
проводимости при этом состояни 
Серийные электрокардиограммы, 
пов и в межприступном пери 
циональных изменений в Сер 
Трокардиограмму, снятую У а 
после приступа бронхиальной ас 


оде, указ 
ечной мышще. ь 
р чика 10 месяцев на 2-й день 


мы (рис. 57). 


уч 
у титывать некоторые осо- 


Ни 


Г 


И 


ПЕ 


Рис. 57. Электрокардиограмма 
мальчика 10 месяцев. Диагноз: 
обострение хронической пнев- 
монии, астматическое состоя- 
ние, рахит степени, период 
затихания, подострое течение. 
Снята на 2-й день после 
астматического приступа. 


а желудочков, увеличивается систо- 
—10%). Экстрасистол, нарушений 
и наблюдать не приходилось. 


снятые 


во время присту- 
ывают на наличие функ- 
Приводим элек- 


шт 


Ритм 120 в минуту, КК=0,50 секунды, Р—0=013 


Систо. лический “еУ, 
985=0,07 секунды, @А5Т=0,30 — секувды. : за 


тель 60° норма 54/0). Электрическая ось се —79>. пока 
60%/о ( рм /о) рдца 


ой оси сердца вправо, 
Й ащение электрическ К 

ке положительный, с те 
ее що @К5 не снижен. Интервал А (5—Т) на 


ИН 
| 


1 


/ 
/ 


4; 


29; 


а 5 
Рис. 58. Электрокардиограмма девочки 12 ле 
астма, крапивница, остаточные явления 


пневмонии. 

замедление внутрижелудочковой проводимости, вегетативные 

— ритм нормальный, внутрижелудочковая проводимость восстановилась 
до нормы, 


т. Диагноз: бронхиальная 
левосторонней бронхиальной 

а— брадикардия, 

сдвиги; б 


ской линии, Т!—2—св, положительный, 


расщепленный, Тз слабо отрица- 
Систол: 


(-). а желудочков несколько `удли- 
ь. 
Заключение. ‚ Из- 
менения в миокарде в 
С хемесячного возра пневмонией. Астматическое 
ЕТОЯНИЕ иступы бронхиальной астмы 


ел 
месяцев. Пр 
цев. 


Удовлетворительное. 
ные, шумы не выслуш 
ым оттенком, дыхание 
в. 


ардиограммы, снятые двукратно у де- 
а 58, а, 6). : 
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ре 
выраженных 
ИЗОЭЛектрич Е 


Ритм 60 в минуту, ЮЮ=1 секунда, Р— 
кунды, ОЮ$Т=0,38 секунды. Систолицески 04 в 
ская ось сердца --84®. "атель ЗЕ. 
Синусовая брадикардия. Вращени 
во Р.—2-3-СВ, СВ, положительный 
$—Тз изоэлектрический. : 


0,08 се- 
лектриче- 


брадикардия 
вегетат 
Электрокардиограмма, снятая’ в ИВНЫЕ СДВИГИ. 


Н 
значительном улучшении общего состояния а 58 
совый ритм, 75 сокращений в минуту, дыхательная ) показала: Е 
$—Т св, снизился до изоэлектрической линии. Уменьшимя Интервал 
те Тз. По-прежнему высокий Тсв/>Тсв,. Систола’и деть, Своей высо- 
казатель в норме. ; столический по: 
Заключение: ритм стал 
Диагноз: бронхиальная ас 
левосторонней пневмонии. 


Ир месяца, при 


нормальным. 


крапивница, остаточные явления 
хнальной астмой с 5 лет. Астма- 
оническим интерстициальным про- 


цессом в легких. Приступы довольно частые — через 1—2 дня или в 


течение суток 2—3 раза. 


Границы сердца нормальные, тоны п 


выслушиваются риглушены, ритмичные, шумы не 


Электрокардиограмма при острых 
желудочно-кишечных заболеваниях у грудных детей 
и у детей старшего возраста 


Электрокардиографические исследования У 75 детей при 
различных формах острых желудочно-кишечных заболеваний 
позволили выделить в основном две группы детей с харак- 
терными для каждой группы электрокардиографическими из- 
менениями, причем эти изменения отмечались только у тех 
детей, у которых клиническая картина заболевания сопро- 
вождалась выраженным токсикозом. В тех случаях, когда 
заболевание протекало без токсикоза, электрокардиограмма 
обычно не изменялась. б 

Тяжелое течение острых желудочно-кишечных за о 
ний, как токсической диспепсии (первая группа), РИ 
зентерии (вторая группа), наблюдается главным образом у 
детей раннего возраста. х ь 

Ведущим патогенетическим моментом при Е ти 
пепсии является нарушение водно-солевого р 
обмена. ксикоза про- 

ния на высоте ток 

Во всех случаях С Ее ен 
КОД ПВ итма с некоторым его учаще- 
РЕ ВОВ р онижанием артериального дав- 
ему ао а и минимального. 
ления как максимального, признаки нарушения функции 

На электрокардиограмме иоде выражаются в учащении 
сердечной мышцы в этом пер 


итма, в Т, в смещении ин- 
ЧК ч енении зубца , 
рит , патологическом ИЗМ и 


тервала К (5 — Г). Систола желудочков обычно Удлиняется, 
систолический показатель увеличивается. В очень тяжелых 
случаях встречается альтернация комплекса @9К$. Низкий 
вольтаж зубца А не характеризует тяжести поражения мис. 
карда. Низкий и высокий вольтаж зубца Ю бывает прибли. 
зительно выражен в равных соотношениях У детей с очен, 
тяжелой клинической картиной. Наиболее отчетливые откло. 
нения от нормы отмечаются в отношении зубца 7. Так, при 
ухудшении состояния и нарастании токсикоза зубец Т сни. 
жался, уширялся, часто принимал форму двухвершинного 
зубца или становился (в 30% случаев) волнообразным и сли. 
вался с зубцом Р. Эта волнообразность зубца Т, по данным 
Лепешкина и Суравец, Хенкель и Циммерман и др., 

дала с резко нарушенным водно-минеральным о 

ным образом при гипокалиемии. Иногд 

НЫЙ ИЛИ уплощенный. $—т нередко смещался вверх. Некото- 
рые авторы считают, что изменение зубца Т является верным 
показателем тяжести заболевания. По нашим наблюдениям, 
прове ао МеВЯЕНОяУ 50ВЙЬ больных. В меньшей ам 
происходит изменение и предсердного зубца, который сни- 
жается, уширяется или становится высоким с остроконечной 
вершиной. 

У большинства обследованных Детей с токсической дис- 
пепсией изменения электрокардиограммы идут за счет глу- 
боких нарушений обмена: в основном удлиняется систола, 
увеличивается систолический показатель. У всех детей изме. 
нялся зубец Т, часто смещался сегмент 5—Т и деформиро- 
вался предсердный зубец 

Улучшению функционального 


Кл 
емы при парент 
мало изученной. 
Др.) указывают на 
ости 


соответ- 
ерным для токсической 


120 


", | | 
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Рис. 59. Динамика изменений электрокардиограммы мальчика 7 месяцев. Диагноз: токсическая дДис- 
пепсия. 


При тяжелом течении токсической диспепсии изменения 
миокарда на электрокардиограмме проявляются как призна. 
ки диффузного поражения с одновременным, возможно, по. 
ражением вегетативной нервной системы, преимущественно 
блуждающего нерва. Изменения ритма при этих состояниях 
Надраи относит за счет частичного или полного паралича 


центров блуждающего нерва. 
Е волна Р указывает на преобладание симпа. 


тического влияния, а иногда является следствием повышен. 
ного сопротивления в малом круге кровообращения. Помимо 
измененного зубца Т, отмечается смещение интервала 
(К)5—Т. Зазубренность и узловатость ОЮ$ Надраи объяс- 
няет недостаточностью окислительных процессов в мышце 


сердца. ь 
Приводим примеры динамических изменений электрокар- 


диограмм при благоприятном клиническом исходе болезни 
и в случаях с летальным исходом. 


Электрокардиограмма снята у мальчика 7 месяцев на высоте токси- 
коза, на 4-й день болезни (рис. 59, а). 

Ритм 143 в минуту, ААЮ=0,42 секунды, Р— 0=0,14 секунды, 
©Ю5=0,07 секунды, ОЮ5Т=0,30 секунды. Систолический показа- 
тель 71°/о (норма 59%). Электрическая ось сердца --32°. 

Синусовая тахикардия, вращение электрической оси сердца влево. 
[1-2 сниженный, Тз отрицательный. 5$—Т, несколько выше изоэлектриче- 
ской линии. Систола желудочков удлинена, систолический показатель 
увеличен. В соответствии с клинической картиной заболевания электро- 


На электрокардиограмме, снятой на 5-й день болезни (рис. 59, 6), 
несколько замедлился ритм (117 в минуту), увеличился вольтаж зуб- 
цов А и Т; Т. из отрицательного стал изоэлектрическим, уменьшился 
систолический показатель. Эти изменения можно было расценивать как 
некоторые благоприятные сдвиги. 

а электрокардиограмме, снятой на 7-й день болезни (рис. 59, в), 


женный. Дыхание глубокое, 48 в минуту; определялась эмфизема легких. 
оны сердца были приглушены, особенно первый тон. Пульс 140 ударов 
в минуту, легко сжимаемый, но ритмичный; артериальное давление 


рта сухие. Живот был вздут, печень прощупывалась на 3 см ниже ребер- 
ной дуги, селезенка —у края реберной дуги. Стул диспепсический. Сухо- 
жильные рефлексы снижены. 

а 2-й день лечения токсикоз уменьшился, а на 3-й день исчез; тог_ 
да же тоны сердца стали более отчетливыми, пульс удовлетворительно- 
го ‘наполнения и напряжения. В последующие дни состояние мальчика 
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постепенно улучшалось, и на 13-й 
шем состоянии без клинически 
ний сердечно-сосудистой системы 


день болезни он б в хоро 
ее НИ Н 
С ыл выпис 
в женных функциональных нару ; 
ше- 


Подобная дин ‹ 
‹сической — - сердечно-сосудистых 
токс спепсии наблюдалась у Е изменений при 
инства бол 
ЬНЫХ. 


Рис. 60. Электрокардиограмма мальчика |1 года 2 месяцев. Диагноз: 
парентеральная диспепсия с выраженным токсикозом. 


< — поражение миокарда с нарушением внутрижелудочковой проводимости; б — вос- 
становление нарушенной функции миокарда. 


Приводим электрокардиограмму, снятую на 7-й день бо- 
лезни у мальчика 1 года 2 месяцев (рис. 60). 


ВЮ=0,55 секунды, Р— 9=0,14 секунды, 


Ритм 113 в минуту, 
Систолический показатель 76%. 


О секунды, ОА5Т ие секунды. 
ктрическая о 2 т 
я ось сердц мы. Комплекс @К$ уширен, 0$» с уз- 


Левый тип электрокардиограм >. 
лэми. Сегмент 5—Т во И отведении ниже изоэлектрической линии и 
Удлинен. Т, сглажен, Т2 низкий, Тз слабо отрицательный, Тсв,—Св, Двух- 
Фазный (--). Волна Т сливается во всех отведениях с предсердным 
зУбщом следующего цикла. Рсв—Свз Увеличен с остроконечной верши- 
Ной. Систолический показатель увеличен, удлинена систола желудочков. 
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Заключение: изменения в миокарде, нарушение ЗНУТрижелудеи. 

й имМоСТи. = 
о и. снятой на 15-й а „болезни (рис. 60, } 
зубцы Ри Т приблизились к норме. Интервал $— определ ЯЛСЯ только 
на изоэлектрической линии. Глубина $1 СВ, СВ; значительно Уменьшя. 
лась. Эти данные указывают на восстановление нарушенной Функция 
есь данные: ребенок поступил в отделение 
рым желудочно-кишечным заболеванием, выраженным токсикозом 
сикозом. Рано переведен на смешанное вскармливание. Развивалс 
рошо, несмотря на то, что болел 9 раза пневмонией и часто кат 
верхних дыхательных путей. Настоящее заболевание также 
на 2-й день после катара верхних дыхательных путей. Токсикоз, рвота, 
большая потеря в весе, а также диспепсический стул с одновременных 
катаром верхних дыхательных путей явились основанием для диагноза 
парентеральной диспепсии с токсикоЗзом. 

Клинические симптомы, копрологические, бактериологические и се- 
рологические исследования дали возможность исключить кишечную ин. 
фекцию. 

Пульс нормальный — 120 Ударов в минуту. Границы 
ме, тоны сердца приглушены. Артериальное давление 80/4 
столба. 

После проведенного лечения наряду с уменьшением 
явлений исчезли токсикоз и эксикоз. На 
выписан домой в хорошем состоянии. 


Рис. 61. Ритм 120 кунды, Р-©9=0,14—0,15 се- 
кунды, @Ю$5=0,14—0,15 6 секунды. Систолический 
показатель 79. 5 2. 

в комплекса ОЮ$, внутрижелу- 
ен во всех отведениях. Та 


низкой амплитуды. Удлинена систо- 
ель. 


С ост. 
И эк- 
Я хо- 
арами 
началось 


сердца в нор- 
0 мм ртутного 


катаральных 
16-й день болезни ребенок был 


да. Внутрижелудочко- 
а 3\> месяцев, 


наступила на 20-й день болезни. 
двусторонняя интерстициальная 
Умеренное исто- 

ий 


‚› осложнившейся пнев- 


нервной системы. 
124 


При тяжелой 4 
те рорме д 
Е Изе 


30м развиваются Функци |5 
судистой системы, а ональн 
арушения сер 


и глубоки 


- Н 
кие измене 
фическ изменения мио ЫХ детей 


е дистро- 


Рис. 61. Электрокардиограмма мальчика 

31 месяцев. Диагноз: токсическая диспепсия, 

осложненная двусторонней пневмонией. Диф- 

фузные изменения миокарда, внутрижелудоч- 
ковая блокада. 


На электрокардиограмме определяются изменения, ана- 


Логичные описанным при токсической диспепсии. Однако 


отмечается и некоторая специфичность поражения. Так, гораз- 
До чаще уширяется ОК$, чаще появляется внутрижелудочко- 
Вая блокада. Удлиняется интервал Р— 0, иногда появляют- 
СЯ экстрасистолы. Интервал —Т и зубец Т изменяются 
Приблизительно наравне с изменениями при токсической дис- 


Пепсии. 
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м 


на ОИ 


С 


Такие изменения свидетельствуют не только о н 


питания, но еще и о выраженном нарушении внутру 


аРУшении 
ижелудоч. 


ковой, атриовентрикулярной проводимости, а иногда и н 
шении Функции возбудимости. В период выздоровления >. 
тельно отмечается выраженная дыхательная аритмия ИЕ. 
| г | й 
|| | | р 
/ # 
| ини 
> пов 
С ви ПО 1 
| пои оке 
| : ст 
| = Арте 
у о 
| | 03 неско 
грамме (ри 
| | _ вольтажа 
| | дующие дн! 
и | Спустя 
МИТИИ и | на электров 
| 1 торое замед 
] ние. Систол. 
_ К 23-м) 
\ _ ление и сс 
р _ указывало 1 
| 
2; | 
| 
1 
2 


2 Г 


Рис. 62. Электрокардиот ЧК] 4 месяцев 
рамма девочки | года 


Клинически Г т ф р 

и диагноз: 

г : дизентерия. тяже. 

Е , ь лая орма. 

а, 6 7 станов покарднограмма в динамике. Указания на вос 
становление арушенной функции миокарда з 


миокарда с нарушением 
ного кровообращения. 


Приводим элект 
( 
да 4 месяцев (рис. а 
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рамму, снятую у девочки 1 го- 
ольной дизентерией. 


Ритм 128 в минуту. Сердечный 
с ы А, С НЫЙ 
кунды, ОА5=0,06 секунды, ОР5т_ пик 0,47 
ы бо орма 5 —=0,3: = 
затель 76°/о (норма 56%/о), Электрическая СКУНДы. Си о. ОА се. 
Синусовый ритм, вращение - Я ось сердца чае ческий пока- 
Р›з  остроконечный, несколько уволектрической а к 62, а). 
ы личенный $. Ца  вправ 
ЗЕЕ о. 


то ии по отношеник 2 

ской линии, ю к Г-Р в НИЖе р 

уплощенный, Т2—з- СВ, отрицательный Е отведениях, изоэлектриче. 
, 


цательной фазой. Резко удлинена систола" же лухФазный с порширенный, 
лический показатель. та желудочков и а Ир 
Заключение: диффузное поражени МТ 
питания. е миокарда сн 
Клинические данные: 
ни по поводу тяжелой формы дент оСтУПИда 
потрофия И степени. Кожа серая, Ё 
Частое токсическое дыхание. Пульс н 
хие. Артериальное давление 95/50 мм 
Через 2 дня после успешно пров 
сикоз несколько уменьшился и 
грамме (рис. 62, 6) отмечено 
вольтажа зубцов. Отрезок 5$—Т 
дующие дни токсикоз исчез, 
Спустя сравнительно продолжительное .время, на 
на электрокардиограмме зарегистрирована дыхательная аритмия, неко. 
торое замедление ритма, зубец Т принял нормальную форму и положе. 
ние. Систола стала также обычной для этого возраста (рис. 62, в) 
К 23-му дню болезни исчезла дыхательная аритмия; ритм, направ- 
ление и соотношения зубцов соответствовали возрастной норме, что 
указывало на полное восстановление нарушенной функции миокарда. 


секунды 
НДЫ укор 


арушением его 


еденной комплексной 
соответственно этому 


некоторое замедление 


терапии ток- 
на электрокардио- 
ритма, снижение 
линии. В после- 


Приводим электрокардиограмму, снятую у девочки | го- 
да 3 месяцев на 5-й день болезни (рис. 63, а, 6, в). 


Ритм 100—128 в минуту, АЮ=0,47 секунды, Р—О=0,15 секунды, 
0Ю5=0,08 секунды, ОЮ$Т=0,30 секунды. (Систолический показатель 
61,7%. Электрическая ось сердца +82. ы 
Синусовая тахикардия, предсердный зубец И бы 
отведениях, хорошо выраженный. Высокий и п 
смещен вверх в Ги П отведении. Снижен Т,-—з; ГВ; отриц ‚ 
Систола желудочков удлинена. ох 
Заключение: синусовая тахикардия, незначительно выражен 
трофические изменения в миокарде. . а ая овавеня 
На электрокардиограмме, снятой ка де 
нарушение функции возбудимости Е 71 в минуту за счет нерегуляр- 
Ритм синусовый, неправильный, $—Т—з над изоэлектрической 
ной синусовой экстрасистолии. Интервал 


линией. асис 
. инусовые экстр 
Заключение: нерегулярные ой день болезни 


Электрокардиограмма, снятая на о СНИЗИЛСЯ ВОЛЬТ 
казала, что ритм не изменился, ве остались те же, 
правление, форма и соотношение зубцо а 
: тяжел ь 
р Клинический диагноз: острая ыы: "о стороны сердечно- 
Выраженный токсикоз, судороги, КОЛИТИЧеКИ сердца, бы 
сосудистой системы отмечены нормальные ериальное давление 98/50 мм 
тоны, лабильный, учащенный ПУЛЬС, артер 
ртутного столба. 

осле проведенного леч ы 
Уже на 9-й день болезни отсутствова 


толы. 
(рис. 63, 8), по- 
аж зубцов: на- 
исчезла синусо- 


тро улучшилось. 
роны сердца. На 


127 


нка быс 
ояние ребе 
НЕ ор изменения со сто 


Рис. 63. Элек- 
трокардио- 
грамма —девон- 
ки | года Зме- 
сяцев. 


Диагноз: острая 
дизентерия, тяже- 
лая форма. а, 6, 
8—динамика ука- 
зывает на мед- 
ленное восстанов- 
ление нарушен- 
ной функции мио- 
карда. 


' 
Рис. 64. Элект 
хронической д; 


бец Т также н 
нии, слабо о 


15-й день болезни девочка р. 


нако серийные электрок ВЫПИС 
Ее восстановление рокардиографичены Домой в 
л я арущенной ские да хорошем 
клиническими данными. и Функции нные Указыва состоянии. 
миокар, ют на 
да по мед- 


Приводим электрокардиогра сравнению с 
3 месяцев (рис. 64). мму, снятую у 
Синусовый неправильный рит 
сокращении. При этом выпадает ЭН блокируется 
) на 


Девочки 2 лет 


ку р по Й 
на наличие синоаурикулярной блокады тбердечный М сердечном 
- Предсердный зе. 10 Указыв р 
ый зубец ает : 
снижен. Зу- 


Рис. 64. Электрокардиограмма девочки 2 лет 3 месяцев с обострением з 
хронической дизентерии. Стойкое нарушение ритма в виде синоаурику- р 
лярной блокады. ыы 


бец Т также несколько снижен, уширен, положительный в | и И отведе- 
нии, слабо отрицательный в Ш отведении и в отведении СЁ». Длитель- 
ность систолы и систолический показатель нормальные. 5$—Т!1-з слегка 
изогнут кверху. 

При повторных исследованиях отмечалось стойкое нарушение ритма 
за счет нарушения функции проводимости (синоаурикулярной блокады). 

Клинические данные: девочка вторично поступила в больницу 
по поводу обострения хронической дизентерии, гипотрофии П— степени 
и безбелковых отеков. Наряду с общим тяжелым состоянием со стороны 
сердечно-сосудистой системы определялся я 
лись глухи т ны, отмечалась аритмия. у $ 
НД БОЕ ВН частота сокращений соответствовала возрасту, 


но определялась аритмия. 
В динамике независимо от улучшения и 
жалась довольно стойко. Так, и на 19% де ия. В дальнейшем, через 
на электрокардиограмме еще отмечалась атм достаточной звуЧНО- 
дней, при удовлетворительном общем состоянии, аритмия продолжала 
сти сердечных тонов и хорошем напряжении це | 
держаться ного обострения хро- 
. те перенесен ы 
Это з то, что в результа т е функции проводи 
Ницеекой дизедтерин имело место. стойкое ее О вдение этих 
мости, функционального состояния аемая когда 
нарушений происходило медленно. наблюдаются аа ОИОб- 
вать, токсик о 
Следует, однако, учитыва” > протекающая без “сосудистой си- 
острая дизентерия, в особенности поражения сердечно 
вождается клиническими МОМ мы. 
стемы и изменениями электрокар 129 


лабильный пульс, выслушива- 


состояния аритмия дер- 
ле проведенного лечения 


9 Электрока рдиограмма 


Электрокардиограмма 
при острых и хронических нефритах 


Изменения электрокардиограммы при остром диФФузном 
и хроническом нефритах свидетельствуют о поражении Мио. 
карда, обусловленного поражением коронарных сосудов, 
В связи с часто наблюдаемым, особенно при хроническом 
нефрите, повышенным артериальным давлением. 

По литературным данным и нашим наблюдениям (У 38 де. 
тей, больных нефритом), при тяжелом его течении В зависи- 
мости от развития право- или левожелудочковой недо- 
статочности определяются и соответствующие изменения 
электрокардиограммы. 

Нередко наблюдается общее снижение вольтажа всех 
зубцов электрокардиограммы, особенно у больных с отеками. 
Однако снижение амплитуды зубцов электрокардиограм- 
мы не всегда идет параллельно степени отечности. Снижен. 
ный вольтаж зубцов может зависеть от гидроперикарда 
или от отечности самой сердечной мышцы [Ф. И. Литвак и 
Е. И. Борисова, А. Ф. Тур, В. Ф. Зеленин, И. Б. Кабаков и 
П. Н. Степанов, Аш (АзсВ), Рубин (Кип), Рапопорт (Каро- 
рог!) и др.]. 

Зубец Т изменяется, снижается, уплощается, делается 
двухфазным или отрицательным. Интервал $—Т незначи- 
тельно смещается вниз в одном или двух, а иногда во всех 
отведениях, причем направление его во всех стандартных отве- 
дениях носит конкордантный характер. Затем можно на- 
блюдать увеличение систолического показателя в связи 
с удлинением систолы. 

Зубец Р мало изменяется; изменения эти непостоянны и 
нехарактерны. Иногда они заключаются в снижении его ам- 


При хроническом нефрите и его обострении, при клиниче- 
ски выраженных симптомах поражения миокарда и призна- 
ках сердечной недостаточности на электрокардиограмме 
наблюдаются более выраженные изменения. У детей мы ни- 
когда не наблюдали при этом заболевании нарушения функ- 
ции возбудимости. По литературным данным, экстрасистолы 


более значительные изменения электрокардиограммы имеют 
место при резко проявляющейся почечной недостаточности. 
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Й 


| года б месяцев. 


льчика 
м компонентом. 


65. Электрока рдиограмма ма 


Рис. 


рокарднограмма без 


тически 
б — элект 
й. 


рит с нефро’ 


ф 


ологических изменени! 


енений в миокарде; 
пат 


Диагноз: острый не 


а — признаки изм 


в конечной стадии х 
уремии. 

Приводим электрокард 
да 6 месяцев на 15-й дер 


ронического нефрита и, В частяости, 


При 
ограмму, снятую У мальчика Вс 
ь болезни (рис. 65, а, 6) 


_ бенностяй 
Рис. 


|| 
ГЕ 


Рис. 66, Электрокар 
гноЗ: обострение ® 


диограмма 


Я — снижение ампл 


Ритм 109 в минуту, КА = 0,55 секунды, 2—0 — 0,11 секунды, ОЮ5$ — 
0,07 секунды, 9К$Т=0,39 секунды. истолический 
(норма 51%). Электрическая 


показатель —580/, 
ось сердца 57°. 

Ритм синусовый; предсердный зубец Р) снижен, ОЮ$1-—ск,с Уз- 
лами на вершине нисходящего колена, Интервал 5—7 

линии. Г. слабо отрицательный 

стол. 


на изоэлектрической 
а, систолический 


’, С®&  двухфазный (--). Удлинена си- 
показатель увел: о. 
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Закл ючение: Умеренны 
у е е 


остаточными явлениями 
нормальной функции 
дистой системы. 

На электрокардиограмме СЕ Е 
через месяц после выписки р 
ники при отсутствии СИМПТОМОВ 
ражения сердца, но при нал к 
белка и Форменных элементе р 
моче (рис. 65, 6), видно о Е 
нусовый ритм достиг 120 сок т 
ний в минуту. ще 
Дыхательная аритмия. 

ский показатель 56% И 
Вольтаж всех зубцов увеличился и 
нормальной амплитуды. 


нефрита при 
сердечно-сосу- 


Тз стал положительным. Систо- 
лический показатель соответствует 
ритму. 


с : 
пы Е. а и - 
ний и соответствует м: ни 
стным о0со- 
бенностям. 
Рис. 66, а. Ритм 100 в минуту, 
ЮВ=0,60 секунды, Р—О=0,15 се. 
кунды, ОЮ5=0,07 секунды, ОК$Т = 
0,30 секунды. Систолический пока- 
затель 50%/о (норма 489/о). Электри- 
ческая ось сердца --67°. 
ь Синусовая тахикардия. Снижен- 
ный вольтаж всех зубцов. Интервал 
$3—Т на изоэлектрической линии. Тз 
изоэлектрический, во всех остальных 
отведениях положительный, но резко 
сниженный. 
Заключение: диффузное по- 
ражение миокарда. Снижение зубцов 
электрокардиограммы на фоне об- 
щего отека, очевидно, зависит от 
гидроперикардита или от отечности 
самой сердечной мышцы. 
На второй электрокардиограмме 
(рис. 66, б) ритм тот же, синусовый 
но несколько замедленный, по-преж- 
нему сниженный общий вольтаж зуб- 
цов электрокардиограммы. Отмечает. 
ся некоторое вращение электрической 
оси сердца влево. 5—Т1-2—С ны 
значительно смещается книзу. Зубец, 
2—св,_св, еще более снижается, 
ление с едва намечающимся 
Заключение: изменения 
На третьей электрокард 


до 100 в минуту. По-прежнему отме 


а 1з 


{5 
в миокард 66, в) снова УЧ 


с. 
трамме (ри 
ИТР" чецается сни 


Кл ин ически @ данные: изменения 
с днагнозом «острый нефрит с ребенок пост ока 
‘ое давление 130/80 “м НеФротически 
ного тол остаточный 
37,5 мг. ы. 
Выписан на 44-й день болез: 
й чи с 


66. Электрокардиограмма 
6 лет 8 месяцев. Диа- 
обострение хронического 
зного гломерулонефрита © 
компонентом. 
нарушение 
роводимости (см. 


Рис. 
девочки 
гноз: 


диффу 
нефротическим 


в — ухудшение: 


текст) 
функции п 


ельное направ- 


—1 3. 


имает отрицат 
интервале 


астился ритм 
аж всех зуб- 
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кенный ВОЛЬТ 


цов. Некоторое вращение электрической НЫ ме Заме 
атриовентрикулярная проводимость (0,21 секувды): ое Удо 
проводимость на верхней границе нормы (0,09 а - Ви = 0,34 ь 
кунды. Систолический показатель 55% (норма ю). 


Г отве он 
резко снижен комплекс ОЮ$;; дугообразный Пе. переходит в 
отрицательный Т.. Во всех отведениях резко снижен зубец Т ив меньшей 
степени зубец Р. 


Рис. 67. Электр 


< а девочки |2 лет. Диа- 
гноз: хронический диффузный 
асцит, уремия, 


Заключение: диффузное поражение миокарда с присоединив- 
шимся замедлением атриовентрикулярной пров 
столы желудочков. 


одимости и Удлинением си- 
Приведены эл 


сктрокардиограммы, 
девочки 6 лет 8 


снятые в динамике у 
месяцев. 


тяжелое, вы - Тоны сердца глухие, у вер- 
ий шум. Остаточный 

›5%о, лейкоцитов 

гиалиновые цилиндры 2—3 в поле зрения. Заболела 
да назад. Первый раз в боль 

месяцев. 


упило ухудшение, и больн 

насту ен “ная пов: 

х третья электрокардиограммы) . Торно пост 
В данном случае хрониче 


ского 
тительного миокарда с наруш те 


ением ф 


Приводим электрокардиог 
ам 
смерти У девочки 12 лет в 67) снятую за 


Ритм 70 в минуту, ЮЮ-0 
6,05 секунды, ОА$Т = 0,40 ‚85 секунды, Р-0— 


секунды —0,17 сек 
(норма 40%). Электрическая о УНды. Систолический Унды, 0Ю$— 


а ось се о показател о 
Ритм синусовый; резко снижен РАДА 1465 Ьь 474 


н} В 
Рз и Тз сглажены; ОЮ$з едва намеча тя рт ЗУбЩОВ в . 
ный. 5—Т Св, седлообразной формы. 


Диагноз: хронический дифф й . 
узный не 
перикардит.  Болеет нефритом с ря унасарка, исцит, уремия, 


» лет. 
120/90—100 мм ртутного столба. Остаточный а ЕЕ 
теский диагноз: чех 
- р : хронич 
Липоидный нефроз. Гипертрофия левого желудочка Е 
атероматоз интимы аорты. Значительный Липоидоз Коры Над, ренный 
фибринозный перикардит. Асцит, перитонит. У чечников, 


ремия. Смерть последовала 
от уремии у р бенка, стр 
р е традавшего х ›оническим нефритом и липоидным 


Электрокардиограмма при болезни Боткина 


При инфекционном гепатите наряду с поражением печени 
нередко наблюдаются изменения со стороны сердечно-сосу- 
дистой системы. Функциональные нарушения сердечной 
мышцы довольно часто обнаруживаются пс изменению тонов 
сердца, появлению преходящего систолического шума. Гра- 
ницы сердца остаются часто нормальными. Изменения сер- 
дечно-сосудистой системы, по-видимому, связаны с инфекци- 
онным поражением сердечно-сосудистой ри и от 
нием ее нервной регуляции. Эти изменения ие бы 
вторичный характер, будучи к а М. С. Мас. 
на (Л. М. Рахлин, М. М. Когурова, пер и в Ю. Брянская 
лов, Н. П. Савватимская, Б. Б. Крамер выражаются у де- 
и др.), Измевениа п аритмии, некото- 
тей прежде всего в усилении ое ритма, наблюдаемое у 
ром учащении ритма. и | (А. А. Кисель, Н. С. Тю- 
ворослых, ро  болевании изменяются зубцы Р 
рина). Нередко при этом за 


зное или отри- 
стают двухфа 
н Г, они снижаются иле т или двух отведениях. Редко 


сщеп- 
цательное направленис в о. появляются аут, таки 
лекс ; очков 
Е О вне Оеи ИТ лонате кратковре- 
р пе — случаях о р 
. серд- 
менн едление атриовентрику преходящие предсер 
КЕ не "вания могут ПОЯВЛЯТ 
высоте заболева 


систолы. 
ные или желудочковые ия 135 


Все эти изменения наблюдались нами на 2—3-й Неделе 
заболевания. Они преходящи, встречаются Реже, чем У Взрос. 
лых, а не являются специфическими для данного Заболевания 

Приводим эле трокардиограмму, снятую у Мальчика 
71/2 лет на 29-я день болезни (рис. 68). 


Рис. 68, Электрокарднограмма мальчика 

7/2 лет. Диагноз: болезнь Боткина. Ды- 

хательная аритмия. Замедление внутриже- 
лудочковой проводимости. 


Ритм 82 в минуту, АР = 0,73 секунды, Р-0 = 0,15 секунды, 
©К5=0,09 секунды, 0Ю57=0,35 секунды. Систолический показатель 
47,9/5 (норма 44%). Электрическая ось сердца —50°. 

Ритм синусовый, дыхательная аритмия. Зубец Р! зазубрен, Р; с острой 
вершиной, снижен; зубец Ю снижен, глубокий ЗУбец $5 во всех отведени- 
ях. Внутрижелудочковая проводимость на верхней границе нормы. 
Т«Ть, Тз отрицательный. 

Заключение: дыхательная аритмия. Замедление внутрижелудоч- 
ковой проводимости. 


Приводим слектрокардиограмму, снятую у мальчика 7 лет 
на 45-й день болезни (рис. 69, а). 


Ритм 67 в минуту, КК=0,90—1,05 секунды, РЬ—0-—0,14 секунды, 
9Ю5=0,08 секунды, ОЮ$Т-=0,40 секунды. Систолический показатель 
44,40/о. Электрическая ось сердца --75°. ` 

Синусовая аритмия, умеренная брадикардия. Р1-2—св, св, низкой ам- 
плитуды. Интервал 5—72-3—св, над изоэлектрической линией несколько 
вогнут, переходит в положительный остроконечный Т; высокий Тсв,. 


а электрок 
а а ( 

участился до © у 
вился К2—3, тю сокрак 69, 6), снятой 

е сп принял ений в ой на 
сравнению с первым иссле, поРМальную фо УТУ, и -Й дев 

ю ф › Исчез, нь б 
м л олезни 


; сслед 

на. Интервал 5— ованием ор 
желудочков, сне и о-прежнему и стала более 3. аритмия. Сни’ 
ы ее лический ад изо кру' «СНИЗи, у 
чаются некоторые б показа Электри нной СЯ ПО 
е благоприятные се Не имений линией °_Верши 

сдвиги лись. В и. Си 

. ь динам стола 
отме- 


льчика 7 лет. Диагноз: эпидемический 
рдит. Острый катаральный отит. 
б — аритмия исчезла. 


Рис. 69. Электрокардиограмма ма 
гепатит. Инфекционный миока 
а — синусовая аритмия, 


епатит. Острый катаральный отит. Гра- 
и 
глушены кий шум на : 
ПС ри вертикальном положении 

Эпидемический гепатит принял затяжн нем а а 
И форму. Больной выписан И 
ень болезни 
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Диагноз: эпидемический Г 


Электрокардиограмма при ангиохолециститах 


При сопоставлении клинических и электрокардиографиче. 
ских данных у детей выявляются иные изменения сердечно. 
сосудистой системы при ангиохолециститах, чем У взрослых. 

В. Ф. Машагатов наблюдал на рае раю 
большинства взрослых с заболеваниями желчных путей от- 
клонение электрической оси сердца влево, изменение формы 
предсердного зубца (зазубрение, расщепление), инверсию 
Тз, а редко и смещение интервала (К)$—Т вниз или вверх 
от изоэлектрической линии, расщепление комплекса ОК$. 
Все эти изменения, по данным автора, носили стойкий ха- 
рактер. Л. И. Фогельсон находил У этих больных незначи- 
тельное снижение зубца Г. 

По нашим наблюдениям (предварительное сообщение 
Е. И. Котельникова и М. И. Петренко), у детей при обычно 
нормальных границах сердца и появлении в редких случаях 
непостоянного систолического шума У верхушки обычно со- 
хранялся нормальный по своей частоте ритм, соответствовав- 
ший возрасту ребенка. Нередко наблюдалась дыхательная 
аритмия, а реже аритмия за счет экстрасистол, исходящих 
из желудочков. Отклонение электрической оси сердца в ту 
или другую сторону зависело, по-видимому, от положения 
диафрагмы и других физиологических причин. Чаще в основ- 
чом изменялась амплитуда зубца Р, комплекса ОЮ$ или ин- 
тервала $—Т. Возможно, что эти изменения происходят реф- 

лекторно за счет дискинетических нарушений. 

Серийные электрокардиограммы, снятые в различных по- 
ложениях лежа и стоя, дали нам возможность установить на- 
личие некоторых функциональных нарушений сердечной 
деятельности при этом заболевании, обусловленных пре- 
имущественно вегетативными сдвигами. 

У детей патологический процесс в желчных путях проте- 
кает со значительными дискинетическими расстройствами, 


йки, что указывает на функциональные 
нарушения сердечной мышцы. 


На электрокардиограмме девочки 12 лет (рис. 70, а) ритм 75—56 в 
минуту, КА = 0,75 — 1,05 секунды, Р—О = 0,17 секунды, ОЮ$ = 0,08 се- 
кунды, ОЮ$Т=0,37 секунды. Систолический показатель 49%/, (норма 44°/о). 
Электрическая ось сердца -54>. 

итм синусовый, дыхательн 


ая аритмия. Предсердный зубец положи- 
тельный, хорошо выраженный. И 


нтервал $—Тсв,_св, над изоэлектрической 
линией. Т,—› высокий, Тсв,-св, высокий, с острой вершиной, Тз снижен. 
Электрокардиограмма, клиноортостатическ 


ая проба (рис. 70, 6), показала 
ритма до 92 в минуту, исчезновение дыхательной аритмии. Сни- 
жение амплитуды начальной части желудочкового комплекса и зубца Т, 
Тз слабо отрицательный, 
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И 


Рис. 70. Электрокардио- 
грамма девочки 12 лет. 
Диагноз: — ангиохолеци- 
стит; больна 3 года. 
Я— дыхательная аритмия; 
6 — клиноортостатическая 
проба указывает на вегета- 
тивные сдвиги; в — дыха- 
тельная аритмия исчезла. 


Заключение: дыхательная аритмия. Клиноортостатическая про. 
ба указывает на вегетативные сдвиги. 

Через 2 недели после проведенного лечения (рис. 70, в) 
ритм несколько участился, снизилась высота зубца ТГ, а соотношениь 
зубцов Ри А осталось без изменения. 11-2 Св, св, приняли нормальную 
форму, Тз стал изоэлектрическим. 

Таким образом, при повторном обследовании существенных измен 
на электрокардиограмме не отмечено. 

линические данные: девочка страдает ангиохолециститом в 
течение 3 лет. Границы сердца нормальные. На верхушке нечистый первый 
тон, акцент второго тона на легочной артерии. 


ений 


Электрокардиограмма при остром полиомиелите 


При остром полиомиелите поражения сердечно-сосудистой 
системы являются следствием центральных нарушений 
расстройства нервной регу. 
мы, а также инфекционног 


нарушени- 
аритмии; 
. Чаще зубец Т 


ются узлы или 

х. Нередко незна- 

лектрической ли- 

(Ю) 5—7. Предсердный ЗУбец Р тоже изме- 

няет свою форму, но в меньшей степени 
становится двухфазным, иногда 


постепенно исчезают. 


Приводим электрокардиограмму, снятую у 
31» лет на 9-й день болезни (рис. 71, а) 


Ритм 54—96 в минуту, ЮЮ — 1,05—0,65 секунды, РЬ-О — 0,17 секунды, 
©К5=0,08 секунды, @Ю$Т=0,35 секунды. Систолический показатель 
55—35% (норма 47%). Электрическ о 

итм синусовый, неправильный 


ь выпадение целого цикла. 
Зубцы РиТ положительные вой формой вершин, Т уширен в Г, 


› /з отрицательный. 
аключение: блокада. Умеренные изменения 
в миокарде. 


мальчика 


чятой через 46 дней (рис. 71, 6), частота 
тельная аритмия. 
а наблюдается гораздо реже. Увеличился 


Г отведении. В Ш  отведении выраженный О. 
ринял нормальную ф й 


ПИН! : 
Е АОИ ААУИИААЬ 
оо | оВооаы 


| 
| 
| 
| 
| 


_ | 


Ех 


Ри 
И Электрокардиограмма мальчика 3/2 лет. Диагноз: острый 
елит,  бульбоспинальная форма, паралич нижних и парез 
НОО верхних конечностей. 
урикулярная блокада, изменения В миокарде; — отмечается некото- 
рое улучшение, синоаурикулярная блокада не исчезла. 


р к чности также ГиПОтТОНнч. 
мускулатуры нижних конечностей. он Аааа ее: 
ыы Ко р т рефлексы не выз 
ны. Коленные и ахилловы 
52-й 


и Аритмия. 
нормальные. Тоны приглушены. Шу мов т о улучшаться, и на 
ее 12-го дня болезни состояние маль БЕ улучшения со 


оше 6. СОСТОЯНИР 
день он был выписан при а Е 
стороны неврологического статуса. Со ы 
глушенность тонов и временами аритмия. 


отмечалась прн- 


Ц 


ма мальчика 4 лет. 
ит,  паралитическая 
де, характерные для 
синусовая тахикардия. 


40—0,50 секунды, 2-—©=0114 се. 
секунды. Систолический пока- 
и 545/, при ритме 120 (норма 
- 67. 
н, Тсв, с острой вершиной, 
Уплощен. 7. тервал $—Тсв, св, ниже изо- 
электрической линии. 
аключение. синусовая тахикардия. 
иагноз: острый полиомиелит. Парез левой верхней конечности. 
Г раницы сердца нормальные, тоны у верхушки приглушены, шумов нет 
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| Рис 93. Элект| 


дыхательных пу 


| (КЫпке) иР 


Грипп редко 


| “ал постгрип 


Электрокардиограмма . 


Часто они являются отра 
редко связаны 
карда. 
поражен 
Гольц и Губер (Но]1 а. Нивег) 


гов, а не- 
Ием —мио- 


ритма сердца токсическими — 
ления 


ы 


Рис. 73. Электрокардиограмма девочки 8 лет. Диагноз: катар верхних 
дыхательных путей, острый тонзиллит. Экстрасистола, исходящая из 
верхней части атриовентрикулярного узла. 


(КНпке) и Ромберг (Е. КотЬеге) указывают, что у детей 
грипп редко осложняется миокардитом. Однако Клинке опи- 
сал постгриппозный миокардит у ребенка 3 лет. 

Во время эпидемии гриппа летом 1955 г. в Амстердаме 
Гревельд и Ягер (@геуе!4$ а. Тасег) наблюдали 4 случая 
миокардита у новорожденных. Миокардит был вызван виру- 
сом СахасШе, и все заболевания закончились к На 
секции был обнаружен интерстициальный миок ь 

Выяснилось, о данному заболеванию и. 
заболевание гриппом матерей. Заболевание у а ий 
вождалось одышкой, тахикардией, а ;) зы. 
размеров Ср а ЕЕ р, симптомы сер- 
слушивались. Однако вскоре присоединили, мазывали а 
дечной декомпенсации. ея зубцов, отрица- 
диффузные изменения миокарда сн В ряде анало- 
тельный 7», смещение инт 


ервала иовентрику- 
гичных случаев наблюдалось» риовентрикулярной 
лярной проводимости, в ВИД 


е частичной ат 
143 


блокады или полной поперечной блокады. Сравнительно 
че у детей во время гриппа и катара верхних дыхательных 
ть появляются предсердные или атриовентрикулярные 
экстрасистолы. Все описанные выше изменения носят обрати. 
мый характер. Восстановление функциональных нарушений 
миокарда происходит на электрокардиограмме гораздо мед- 
леннее, чем проявление клинических симптомов выздоров- 
ления. 

Приводим электрокардиограмму, снятую у девочки 8 лет 
на 10-й день болезни гриппом (рис. 73). 


Ритм 57—80 в минуту, АК=0,75—1,05 секунды, Р-©=0,15 секунды, 
ОК$ =0,07 секунды, ОК$Т = 0,37 секунды. Электрическая ось сердца 

о 
ще" синусовый, неправильный за счет экстрасистол, исходящих из 
верхней части атриовентрикулярного узла. @Ю$5$з зазубрен у основа. 
ния восходящего колена. Интервал $—Т!-—2—3 слегка смещен вверх, Т1—2 
положительный, хорошо выраженный, Тз снижен. 

Заключение: нарушение функции возбудимости. Экстрасистолы, 
исходящие из верхней части атриовентрикулярного узла. © 

Диагноз: катар верхних дыхательных путей, острый тонзиллит. 


Температура субфебрильная. Границы сердца нормальные. Определяется 
нечистый первый тон. 


Электрокардиограмма 
при других патологических состояниях 


Приводим серию электрокардиограмм, снятых у девоч- 
ки 12 лет (рис. 74). 


На первой электрокардиограмме (рис. 74, а) ритм 200 
ОК$ = 0,11 секунды. Длительность систолы не определяется. 
Пароксизмальная тахикардия предсердной формы. Зубец Р снижен. 
Резко снижен и деформирован комплекс $ вт Пи Ш отведении 


(уширен, зазубрен, М-образной формы). Т1-—2—3 сливается с зубцом Ри 
плохо выражен, 5—Т, вогнут. 


Заключение: пароксизма 
Диффузное поражение миокарда. 


На электрокардиограмме, снятой через 2 месяца ис. 74, б итм 
80 в минуту, ЮК=0,75 секунды, Р—0- 014 секунды, м ры 
ды, ОЮ$Т == 0,40 секунды. Систолический показатель 56,34. Восстано- 
вился регулярный ритм. Зубец Ю высокий; по-прежнему ОЮ$ уширен 
деформированный с утолщениями во всех отведениях. Зубец Р также 
нормальной амплитуды, форма его не изменена. Интервал 5—7! —2 слегка 
смещен вниз; 5—Тз слегка смещен вверх, Т» снижен, Тз отрицательный 
р удлинена на 0,08 секунды, систолический показатель увеличен на 

2%. 

По сравнению с предыдущей электрокардиограммой отмечается не- 
которое улучшение функционального состояния миокарда, исчезла паро- 
о тахикардия, однако внутрижелудочковая блокада отчетливо 


а следующей электрокардиограмме (рис. 74 в) ритм снова 200 
ь в 
НУтУ, вольтаж всех зубцов резко снизился, деформировался. ©В5 = 
‚ “ секунды. ОЖ$: направлен вниз, ОА$: — вверх, зубец Т имеет про- 


в минуту, 


льная тахикардия предсердной формы. 


тивоположное направление по отн 
ошению к 5. Зубец Р в Г отве 
наслаивается на зубец Т. 985, Зубец ани 


144 


вкиеблони РУО Чтузие 01 


миокардит инфекционной этиологии, 


Рис. 74. Электрокардиограмма девочки 12 лет. Диагноз: паро ксизмальная тахикардия, 
врожденный порок сердца. 
#— пароксизмальная 


формы. Диффузное пора жение миокарда; б — внутрижелудочковая блокада; 
ковой блокадой. 


а — пароксизмальная тахикардия предсердной 
тахикардия с внутрижелудоч 


Заключение: пароксизмальная тахикардия желудочковой Формы, 
иффузное поражение миок . Вей ‚: 
д и пароксизмальная тахикардия. Инфекционный миокардит. 


Недостаточность кровообращения Ш степени. 
Патологоанатомически И 
НЫЙ эндомиокардит неизвестной этиологии. 


Приводим электрокардиограмму, снятую у девочки 7 лет 
на 7-й день болезни (рис. 75). 


диагноз: острый инфекцион. 


Рис. 75. Электрокардиограмма девочки 7 лет. 

Диагноз: капилляротоксикоз с синдромом бо. 

лезни Верльгофа. Выраженные нарушения 
питания миокарда 


Ритм 130 в минуту, АА = 0,46 секунды, Р—О = 0,13 секунды, 
К5=0,07 секунды, ОК$Т=0,33 секунды. Систолический показатель 
72/0 (норма 56%). Электрическая ось сердца --53°. 
инусовая тахикардия. Электрическая ось сердца не отклонена. Р1—2—з 
снижен. Интервал $—Т ниже изоэлектрической линии во всех отведени- 
ях. Резко снижен Т2—з. ТСВ, низкий, Гсв,—св, двухфазный (--). Резко 
удлинена систола, систолический показатель увеличен на 169/. 
Заключение: признаки резко выраженного нарушения питания 
миокарда. 
Клинические данные: поступила в клинику на 4-й день за- 
евания. Температура субфебрильная. Состояние тяжелое. Носовое кро- 
вотечение, кровавая рвота. На коже обильная крупно- и мелкогеморраги- 
ческая сыпь, симметрично расположенная на ногах, руках, ягодицах и ме. 
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нее интенсивно на туловище. Гр 
духие. Систолический шум высл 


ный, легко снижаемый. Артериа, 


сн 
ятую у мальчика 


8 лет во время присту 
риступа пароксизмальной 
тахикардии 


(рис. 76, а). 


ИИМАЕАЫ | | 


2 6 | 


Рис. 76. Электрокардиограмма мальчика 8 лет. Диагноз: туберкулезный 
миокардит, туберкулезный плеврит. 

п — пароксизмальная тахикардия желудочковой формы; б — электрокардиограмма 

снята на следующий день после приступа пароксизмальной тахикардии, признаки 


нарушения питания миокарда; в — некоторое восстановление функциональных На“ 
рушений миокарда. 


Ритм 176 в минуту, ЕЕ=0,34 секунды, 085=0/5 секунды. Пред 
сердный зубец отсутствует. ОВ5 резко уширен, полифазен, деформирован, 


расщеплен. Резко удлинена систола желудочков. < 
Заключение: пароксизмальная тахикардия желудочковой формы. 


На электрокардиограмме (рис. 76, 6), снятой на ы Ее 
ритм замедлился до 77 в минуту, Р —0=015 секунльи те высокой 
кунды, ОРТ = 0,36 секунды. Появился предо 085. иближается 
остроконечной вершиной в ТИ |1 отведении. Комплекс и О тельный 
к норме. Г! положительный, 7 слабо отрицательный, ‘* ь ческий по- 
Тсв,-св; также трицательн ь систолы, систоли 


ый. Длительност 
казатель увелич нормы: 
ены в пределах нор хранились при- 
В динамике отмечается нормализация ритма. Однако сохр 
знаки поражения миокарда. 


10* 
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ое Е > ерез 3 недели, ритм 
А ВИЬ с. 76, в), снятой через М 
На 5 а @К5=—0,08 секунды, ОА$Т=0,37 се. 


75 уту, Р-® : ЛЬ му и величи 
и "рева зубец принял нормальную форму и 
кунды. Ш ты 


— — ‹ КС е изменилась 
В; стал положительным. орма комплекса ОЮ$ н ась, 
То Св,—СВ; ста: у Ф 


. от| 
зный, Гз 
Па Синдром У 


Рис. 77. Электрокардиограмма девочки 12 лет. 
Диагноз: врожденный порок сердца. 


@ — приступ пароксизмальной тахикардии; б — синд- 
ром Вольф-Паркинсон-Уайта. 


по-прежнему глубокий Оз и $ св.—св,. Систолический показатель 43% 
(норма 409/0), т. ев пределах нормы. 


В динамике отмечается улучшение функционального состояния мио- 
карда. 


Клинические данные: заболел остро 4 месяца назад, за 2 ме. 
сяца до поступления в больницу отмечалась тахикардия. Постепенно 
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левая — по 
Ня НО второму межреберью. Тоны с 
линии, вер 
: 


Систолический шум на верхушке и на лего 
Дия. 


ение 84/60 мм ртутного столба. Во врем 
ное давл ась пароксизмальная тахикардия в те 
наблюдал электрокардиограмма снята на 6. 

о вь, а третья электрокардиограмма — 
на 7-1 


чение 6 дней. 


Й день болезни, вторая — 
на 88-й день болезни. 


Приводим электрокардиограмму, снятую у девочки 19 лет 


врожденном пороке с синдромом Вольф-Паркинсон-Уай- 
при 
ха (рис. 77, @). 


й —=0,25 секунды. Предсердный 
удочковый 240 в минуту, ЮЕ=0, д 

о еле. ОК$ уширен. Ту отрицательный, ИИ 

зубец о сторону по отношению к @К$. Тз положительный пр 
п 

протИВо плексе ОК$з вниз. ` с А 

ка Е е: пароксизмальная тахикардия Ре 

— кро электрокардиограмме И РО дз 

й Отмечается 

й : и рСкрАтИт —Тэ-з смещен вниз, 

оо секунды. ОВЗ уран. ДО ый зе поражения 

009 аи Тз отрицательный. Ритм О ВНЕ рнинн и, 

т, м = укорочения интервала РЬ-© 

миокарда. 


й 3 не 
На электрокардиограмме (рис. 13-008 секунды, СОТ аи 

Н. кВ =0, 
о аня нормальную форму и величину. 


, . , ный зубец : В 
Е положительным. Форма комплекса @К$ не изменилась, 


Рис. 77. Электрокардиограмма девочки 12 лет. 
Диагноз: врожденный порок сердца. 


а — приступ пароксизмальной тахикардии; б— синд- 
ром Вольф-Паркинсон-Уайта. 


по-прежнему глубокий Оз и $ св.—св,. Систолический показатель 43% 
(норма 40/0), т. е. в пределах нормы. 
В динамике отмечается улучшение функционального состояния мио- 
карда. 
Клинические данные: заболел остро 4 месяца назад, за 2 ме- 
сяца до поступления в больницу отмечалась тахикардия. Постепенно 


ась граница левого желудочка, появи 

Е При НЕ ыы. 
и - : й линии, левая — 

нараста. астернальной 

ар по пар 


хняя — по второму межреберью. Тоны 
и, вер? 
дИНИИ, 


лся систолический шум, 

ние границы сердца; пра- 

ув передней подмышечной 

сердца глухие—эмбриокар- 

а ; верхушке и на легочной артерии. Артериаль- 

ия. О г. р. ее Во время А В отделении 
те о пароксизмальная тахикардия в течение дней. 

наблюда? 


6-й день болезни, вторая — 
иограмма снята на 

электрокард 

Первая 


элект огра а — на 38-й день болезни 
а третья ктрокардиограмм Л 
7-н день, 2 
на 


/, св очки 12 лет 
< ‹ардиограмму, снятую у дев ы 
и электрокарди а 
ом пороке с синдромом Вольф-Паркинсон Уай 
врож 
при 
т (рис. 77, а). 


— ердный 
й Г КК=0,25 секунды. Предс 
вый 240 в минуту, д паеднЫ 
Вити ев @К5$ уширен. Т!— Е ты 
ОЕ Не у сторону по отношению к ОКЗ. Тз пол 
Е ополож ) Е . 
правленном а а тахикардия желудочковой ея 
. ей ра! п пароксизмаль- 
Заключе ОКОН (рис. 77, 6) Е ре 
и прекратился. Отмечается укоро и АН 
и секунды. ОКЗ Е а. й. Признаки поражения 
о \ отрицательный. Ритм РО ов 
Г: ры укорочения интервала РЬ— у 
миокарда. 
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